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Vorwort und Einführung
Das mit der Jahrtausendwende in Deutschland etablierte fallpauschalierte Vergütungs-
system ist spürbarerKritik ausgesetzt. Sowurden verschiedentlich Fehlentwicklungen im
Markt bzw. in der Patientenversorgung mit dem DRG-System in Verbindung gebracht.
Diskutiert wurde etwa über „Fehlanreize“ zur Mengenausdehnung oder zur Mittelver-
wendung auf Kosten des Personals bzw. der Qualität der Patientenversorgung, sei es
infolge des Anreizes zur Gewinnorientierung oder infolge der Freiheiten bei der Investi-
tionsentscheidung. Diemit demKoalitionsvertrag auf denWeg gebrachte Ausgliederung
der Pflegepersonalkosten aus den DRGs geht einen partiellen Schritt zurück zur Selbst-
kostendeckung. Sprechen manche politischen Stimmen sogar von einem ersten Schritt
einer notwendigen Entökonomisierung der stationären Versorgung, so ruft die Situation
aus wissenschaftlicher Sicht nach einer rationalen Situationsanalyse.
Es gilt die Auswirkungen des DRG-Systems in den Blick zu nehmen, wobei man aber
auch schnell an den Punkt kommt, dass man das gesamte Finanzierungssystem mit sei-
nen Rahmenbedingungen betrachten muss. Fehlentwicklungen im Markt und in der
Patientenversorgung vollziehen sich vor demHintergrund diverser Anreizsetzungen, die
beispielsweise aus der Situation der Investitionsfinanzierung, der zersplitterten Markt-
struktur mit vielen kleinen Einheiten, der sektoralen Trennung der Versorgung und
generell dermangelnden Verfügbarkeit von Fachpersonal resultieren. Der Krankenhaus-
Report 2020 mit dem Schwerpunkt „Finanzierung und Vergütung am Scheideweg“
beleuchtet in diesem Sinne zum einen das DRG-System im engeren Sinne, vor allem
aber auch die vielfältigen Aspekte undHerausforderungen des gesamten Finanzierungs-
systems und seiner Rahmenbedingungen.
Mit einem einführenden Blick auf die Ziele des DRG-Systems, die Umsetzung und auf be-
stehende ordnungspolitische Herausforderungen befasst sich der Beitrag von Beivers und
Emde. Zwar sei die mit der DRG-Einführung avisierte Leistungstransparenz deutlich
verbessert worden, die Qualitätsmessung jedoch nicht substanziell und die Bilanz hin-
sichtlich der Erhöhung derWirtschaftlichkeit falle gemischt aus. So stehen der faktischen
Verweildauerverkürzung Mengensteigerungen gegenüber. Ursächliche Fehlanreize wer-
den in der Mengensteuerung im DRG-System, in einer mangelnden Qualitätssteuerung
und intersektoralen Zusammenarbeit sowie in einem ungeordneten Strukturwandel
gesehen. Als Handlungsbedarfe werden benannt: Regelung der Investitionskostenfinan-
zierung, Ordnung der ambulant-stationären Zusammenarbeit, systematische Regelung
der Finanzierung von Vorhalteleistungen und eine verstärkte Qualitätssteuerung. Die
Analyse von Milstein und Schreyögg vertieft fokussiert die einführende Perspektive mit
einem systematischen Blick auf die empirische Evidenz zu denWirkungen der Einführung
des G-DRG-Systems. Der feststellbare Fallzahlanstieg ist danach primär bedingt durch die
Angebotsseite, etwa durch preisinduzierte Mengenausweitung und Upcoding, die Nach-
frageseite spiele nur eine untergeordnete Rolle. Die Effekte der DRG-Einführung auf
Krankenhauseffizienz und Qualität der Leistungserbringung lassen sich dagegen nicht
klar ermitteln. Der Wissensstand bleibt in weiten Teilen uneindeutig, da aus methodi-
scher Sicht eine Kontrollgruppe fehlt. Direkte Ableitungen von Reformvorschlägen sind
vor diesem Hintergrund letztlich schwierig.
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Im Anschluss an das einführende Kapitel und den Wissensstand aus der Evaluati-
on werden theoretisch und empirisch systemvergleichende Perspektiven gegenüber
dem Vergütungssystem eingenommenen. Wasem vergleicht unterschiedliche Systeme
der Krankenhausfinanzierung. Krankenhaus-Vergütungssysteme verfolgen danach in der
Regel mehrere Ziele – Bedarfsgerechtigkeit, Qualität der Versorgung, Effizienz der
Leistungserbringung sowie Gerechtigkeit gegenüber Leistungserbringern und Fairness
gegenüber Kostenträgern. Mögliche Modelle der Krankenhausfinanzierung sind insbe-
sondere Budgets, die Vergütung von unterschiedlich abgrenzbaren Leistungen – wie
Pflegetage,medizinische Interventionen undFälle – unddieVergütung für Behandlungs-
erfolg. Alle Modelle setzen in unterschiedlichem Ausmaß Anreize zur Erreichung der
jeweils avisierten Ziele, die im Beitrag diskutiert werden. Ein „optimales“ System der
Krankenhausfinanzierung existiere nicht, das Spannungsverhältnis, das sich im Geflecht
von Zielen und gesetzten Anreizen ergebe, müsse austariert werden. Entsprechend prä-
feriere die Gesundheitsökonomie seit vielen Jahren „gemischte Systeme“, um die Stärken
und Schwächen unterschiedlicher Vergütungsmodelle auszubalancieren.
Ein international vergleichender Blick von Stephani, Geissler und Quentin fokussiert die
Vergütung von spezialisierten, seltenen und kostenvariablen Fällen außerhalb des DRG-
Systems in Deutschland, Dänemark, England, Estland, Frankreich und den USA. Da
hochspezialisierte und sehr teure Leistungen im DRG-System häufig unterfinanziert
seien – auch weil die Berechnung von Durchschnittskosten bei komplexen Erkrankun-
gen schwierig ist –, greifen in den betrachteten Ländern verschiedene Mechanismen,
um diesem Effekt gegenzusteuern: Patientengruppen, Leistungen/Produkte oder gan-
ze Abteilungen/Krankenhäuser werden gesondert vergütet. Deutschland zeigt hier im
Vergleich eine besonders hoheKomplexität der zusätzlichenMechanismen, was imKon-
text des hohen Anteils DRG-basierter Vergütung einzuordnen sei. Beispielsweise macht
Dänemark keine Ausnahmen vom DRG-System, sieht aber eine zusätzliche Vergütung
hochkomplexer Patienten vor, wenn diese in speziell dafür vorgesehenen Einrichtungen
behandelt werden. Die Autoren vertreten die Auffassung, dass dies im Sinne einer stär-
ker qualitätsorientiert ausgerichteten, zentralisierten Krankenhauslandschaft auch eine
Perspektive für Deutschland sein könne.
Zwei weitere Beiträge betrachtenWeiterentwicklungsoptionen desDRG- bzw. des Finan-
zierungssystems. Roeder, Fiori und Bunzemeier stellen zunächst diagnostisch fest, dass
das G-DRG-System einen hohen Differenzierungsgrad und eine hohe Komplexität er-
reicht hat, da versucht wurde, vielfältigste Herausforderungen anzugehen. Das Image
des DRG-Systems wurde unter anderem durch den Zwang, Investitionsmittel über die
Fallpauschalen systemfremd zu erwirtschaften, schwer belastet. Das DRG-System konn-
te zu keinem Zeitpunkt alle Probleme in der stationären Versorgung lösen. Der Beitrag
diskutiert zum einem systemimmanent in der Mikrobetrachtung die diversen konstitu-
ierenden Elemente der technischen Ausgestaltung des DRG-Systems in ihrer Umsetzung
und damit verbundene Probleme und Modifikationsmöglichkeiten. Zum anderen emp-
fehlen die Autoren bezogen auf das Finanzierungssystem insgesamt, die grundsätzlichen
Fragen der Strukturgestaltung und Investitionsfinanzierung zu lösen, den Umfang und
die Komplexität des DRG-Systems zu reduzieren und eine geordnete Vorhaltefinanzie-
rung daneben zu stellen.
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Eine grundsätzlich andere Herangehensweise an die zukünftige Finanzierung des Kran-
kenhauses stellen prospektive regionale Gesundheitsbudgets dar, ein Vorgehen, das Ben-
stetter, Lauerer, Negele und Schmid am Beispiel spanischer und amerikanischer Erfahrun-
gen darlegen. Die Verantwortung für die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung einer
Region wird an einen odermehrere Leistungserbringer übertragen; die pauschale Vergü-
tung erfolgt über ein prospektiv festgelegtes Budget. Das spanischeValencia-Modell steht
für die staatliche Vergabe einer Konzession für die regionale Versorgung an private An-
bieter. Der amerikanische Ansatz am Beispiel einer Accountable Care Organisation zeigt
einen langsamen Transformationsprozess, der schrittweise zu einer stärkeren Pauscha-
lierung führen soll: zunächst parallel zur Vergütung virtuelle Budgets, erst retrospektiv,
dann prospektiv. Zentrale Herausforderungen der Einführung von Regionalbudgets be-
stehen demnach in der Qualitätssicherung, der sektorenübergreifenden Ausgestaltung
zur Vermeidung von Fehlanreizen, der Abgrenzung und Verrechnung zwischen Regio-
nalbudgets, der Ab- und Zuwanderung von Patienten, der Abbildung des Zusatznutzens
für die Beteiligten sowie generell der Erzeugung allseitiger Akzeptanz.
Eine Reihe weiterer Beiträge fokussiert spezifische Handlungsbedarfe. Aus der
Finanzierungs- und Vergütungsperspektive werden die ausreichende Ausstattung der
Krankenhäuser mit qualifiziertem Pflegepersonal, die Frage der Mengenentwicklung
und -steuerung sowie die Frage der Qualitätssteuerung aufgegriffen. Zentrale Voraus-
setzung ist dabei, dass ausreichende Investitionsmittel verfügbar sind.
Die unzureichende Pflegesituation in deutschen Krankenhäusern hat den Gesetzgeber
bewegt, Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) einzuführen und die Pflegepersonalkosten
aus den DRGs auszugliedern. Den Reformschwerpunkt Pflege, die bisherige Umsetzung
und die bestehenden Herausforderungen bereiten Leber und Vogt auf. Hinsichtlich der
PpUG, die der Qualitätssicherung dienen sollen, sehen die Autoren die Notwendigkeit,
diese auf alle Krankenhausbereiche auszuweiten, wenn man Strategieanfälligkeit durch
Personalverschiebung vermeiden wolle. Außerdem müsse der unterschiedliche Pflege-
bedarf der Patienten besser abgebildet werden als bisher, um die PpUG adäquat wei-
terzuentwickeln. Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den DRGs impliziere
Fehlanreize, da das Selbstkostendeckungsprinzip zu Ineffizienz führe: Krankenhäuser
mit den höchsten nachweisbaren Kosten seien die Gewinner und die Komplexität des
geschaffenen Parallelsystems erhöhe die Manipulationsmöglichkeiten. Hier bestehe die
Herausforderung darin, Instrumente zur Bestimmung des Pflegebudgets zu entwickeln,
da Selbstkostendeckung mittelfristig keinen Bestand haben könne.
Einen betriebswirtschaftlichen Blick auf die Personalkostenvergütung und -steuerung wer-
fenOswald und Bunzemeier. Die Personalkosten sindmit 60 %derGesamtkosten zentral.
Mit dem DRG-System wurde eine erlösbezogene Personalsteuerung ausgebaut, es habe
sich eine Verschiebung vom erlösfernen Pflegebereich hin zum erlösnahen Arztbe-
reich eingestellt. Beim Personalbedarf in der Pflege gebe es zwar grundsätzlich einen
positiven Zusammenhang zwischen Personalausstattung und Behandlungsqualität, je-
doch stelle dieser aufgrund vielfältiger Einflussfaktoren keine konstante Relation dar.
Es existiere bisher keine allgemein anerkannte Methode zur Ermittlung des Personal-
bedarfs. Der nun erfolgte Übergang zur Selbstkostendeckung in der Pflege führe zu
einer kostenorientierten Personalsteuerung. Dies belaste die wünschenswerte Annähe-
rung der Berufsgruppen im Hinblick auf eine effiziente und effektive Versorgung. Auch
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würden die Gestaltungsspielräume der Krankenhausbetriebsführung eingeschränkt, da
Betriebskostenfinanzierung via Überschüsse auf die nichtpflegerischen Berufe und die
Sachkosten begrenzt werde. Generell bewerten dieAutoren die Chancen der Beschaffung
von ausreichendem Pflegepersonal vor dem Hintergrund von generellem Arbeitskräfte-
mangel und strukturell bedingter Übernachfrage kritisch.
Mit dem Problemfeld nicht indizierter Mengen, positiv formuliert mit einer an den
Bedürfnissen der Patienten ausgerichteten Mengensteuerung, befasst sich Bäuml. Die
Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patient in Verbindung mit den Anrei-
zen des bestehenden Vergütungssystems führe tendenziell zu einer Mengenausweitung.
Sind die aktuellen Instrumente zur Mengensteuerung vornehmlich der Fixkostende-
gressionsabschlag (FDA) und die Absenkung von Bewertungsrelationen, formuliert der
Autor Ansätze für eine „effektivere Mengensteuerung“: Ausbau der ärztlichen Zweit-
meinung, Modifikation des G-DRG-Systems im Sinne einer Reduktion des Einflusses
von Prozedurenkodes zugunsten diagnosebasierter Kodes und schließlich die Weiter-
entwicklung der Berechnung der Relativgewichte: Hier könne der Zwei-Jahres-Verzug
bei den berücksichtigten Behandlungskosten durch Implementierung einer statistischen
Prognosekomponente behoben werden.
Von entscheidender Bedeutung für jede zukünftige Ausgestaltung des Finanzierungs-
und Vergütungssystems ist die Qualität der Patientenversorgung. Busse, Eckhardt und
Geraedts widmen sich dem Zusammenhang von Vergütung und Qualität, erörtern Zie-
le, Anreizwirkungen und internationale Erfahrungen qualitätsorientierter Vergütung und
machenVorschläge fürDeutschland. Jedes Vergütungssystem habe Steuerungswirkungen
auf die Qualität der Patientenversorgung, keines jedoch setze nur positive Anreize. Der
Beitrag betrachtet die Möglichkeiten der Qualitätsbeeinflussung durch Vergütungsmo-
difikationen (Boni, Vergütungsabschläge bis hin zur Nicht-Vergütung, Einbehalte und
„shared savings“), wertet P4Q-Programme in Europa und vorliegende Erkenntnisse zu
Effekten aus. In Deutschland gelten heute unter anderem Abschläge für unvollständige
Qualitätsdokumentationen,MDK-Prüfungen auf nicht indizierte stationäreAufenthalte,
Nicht-Vergütung von Leistungen unterhalb der Mindestmenge und die Steuerung durch
strukturelle Vorgaben und Qualitätsverträge. Die Autoren empfehlen, die Krankenhaus-
vergütung grundlegend an der Sicherung und Verbesserung der Qualität zu orientieren.
Es gelte die Krankenhausplanung und -vergütung auf das Prinzip umzustellen, dass jede
Leistung nur von personell und technisch adäquat ausgestatteten Krankenhäusern er-
bracht werden darf und nur dann vergütet wird.
Ein Beitrag unter dem Block „Zur Diskussion“ führt aus, wie eine solche Kranken-
hausplanung aufgestellt werden kann. Vogel, Letzgus und Geissler beschreiben einen
Paradigmenwechsel in der Krankenhausplanung – hin zu Leistungs-, Bedarfs- und Quali-
tätsorientierung für einen höheren Patientennutzen. Sie benennen das Ziel, die Kranken-
hausplanung im Sinne einer qualitativ hochwertigen, patienten- und bedarfsgerechten
Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen Krankenhäusern auszurichten. Die
bisherige Krankenhausplanung leiste dies nicht mehr. Sie stellen die Methodik dar, die
auch in das für das Land NRW erstellte Planungsgutachten eingeflossen ist. Vorgestellt
wird ein Planungsansatz, der das Leistungsgeschehen in Leistungsgruppen unterteilt, wie
z. B. Herz-,Thorax- und Ösophaguschirurgie. Der Versorgungsbedarf wird je Leistungs-
gruppe aktuell und in der Langfristperspektive erfasst. Es erfolgen Qualitätsvorgaben je
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Leistungsgruppe zur Struktur- und Prozessqualität sowie zu Mindestmengen und Vor-
gaben, die bei einem Versorgungsauftrag erfüllt sein müssen.
Fehlanreize zur möglichen unangemessenen Erlösoptimierung beim Pflegepersonal
oder zur nicht indizierten Mengenausdehnung sind in engem Zusammenhang mit der
Situation der Krankenhäuser bei der Investitionsfinanzierung zu sehen. Hermann und
Mussa greifen das Thema Investitionsfinanzierung und ineffiziente Krankenhausstruk-
turen auf. Die Investitionsfinanzierung sei infolge der Unterfinanzierung durch die
Bundesländer defizitär. Angereizte Fehlentwicklungen zeigten sich beispielsweise in der
Verschiebung der Personalausstattung hin zum ärztlichen Personal oder in der nicht pri-
mär durch Demographie und Morbidität erklärbaren Fallzahlentwicklung. Es brauche
auf der Landesebene ein Zielbild für zukünftige Krankenhausstrukturen, das von allen
Akteuren getragenwerde und sich an einerwohnortnahen undhochstehendenmedizini-
schenVersorgung orientiere.Hier sei eine zukunftsorientierte Bedarfsplanung vonnöten,
die auch die Modernisierung und Digitalisierung der Krankenhauslandschaft im Blick
hat. Qualitäts- und Strukturvorgaben auf der Bundesebene sollen die Maßstäbe für das
planerische Handeln der Länder setzen. Die Investitionsfinanzierung sei neu zu ordnen
mit Einzelförderung für Krankenhausneubauten, ausgerichtet am Zielbild der Landes-
ebene und an einer Investitionsfinanzierung für Instandhaltung undWiederbeschaffung
kurzfristiger Anlagegütermittels leistungsorientierter Investitionsbewertungsrelationen.
Flankierend müsse der Krankenhausstrukturfonds konsequent fortgeführt werden mit
dem Ziel, kapazitätsbedingte Überversorgung abzubauen.
Ein weiterer Beitrag liefert einen ergänzenden Blick auf den Strukturfonds. Dieser sei
ein zentraler Faktor des Umbaus hin zu einer qualitätsorientierten, stärker zentralisier-
ten und modernisierten Krankenhauslandschaft. Augurzky, Heger, Mensen und Pilny
analysieren die Nutzung der Fördermittel des Krankenhausstrukturfonds und setzen sich
mit der Frage auseinander, inwieweit damit ein Anstoß zur dauerhaften Strukturverän-
derung einhergeht. Der im Jahr 2016 eingeführte Krankenhausstrukturfonds soll den
Umbau der Krankenhauslandschaft – auch durch Abbau von Überkapazitäten – erleich-
tern. Die bisherigeVerteilung der Förderung nach Projekten zeigt: 16 % Schließung, 17%
Umwandlung und 67% Konzentrationsmaßnahmen. Der Krankenhausstrukturfonds
verdränge nicht, wie befürchtet worden war, Investitionsmittel der Länder, denn diese
verblieben zumindest bisher ungefähr auf demselben Niveau. Der Fonds reiche jedoch
für die zu fordernde Strukturanpassung der deutschen Krankenhauslandschaftnicht aus.
Es bestehe beispielsweise ein Investitionsbedarf von 11Mrd. Euro, um bundesweit die
Krankenhausstruktur von Sachsen zu erreichen (ein Bundesland mit vergleichsweise
geringer Krankenhausdichte und wenigen kleinen Häusern). Um das Volumen aufzu-
bringen, solle der Fonds über einen Zeitraum von zehn Jahren verstetigt werden. Damit
verbunden wird erwartet, dass rund 280 Standorte geschlossen werden.
Neben der Betrachtung spezieller Fehlanreize und Herausforderungen befassen sich
zwei weitere Beiträge mit der Finanzierung zweier spezieller Leistungsbereiche, der
Psychiatrie und Psychosomatik und der Rehabilitation.Kliemt und Häckl greifen dieVer-
gütung von Psychiatrie und Psychosomatik unter der Berücksichtigung vonModellprojekten
auf. Die Regelungen und Anreizwirkungen der tagesbezogenen Vergütungspauschalen
(PEPPs) in der (teil-)stationären Behandlung und die sektorenübergreifenden Modell-
vorhaben nach § 64b SGB V werden dargestellt. Ergebe sich durch die degressiven
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tagesbezogenen Fallpauschalen ein Anreiz, die Verweildauer an den maximalen Fall-
deckungsbeitrag anzupassen, so könne jedoch dafür kein empirischer Beleg seit der
PEPP-Einführung festgestellt werden. Die Modellvorhaben nach § 64b SGB V, die
im Rahmen sektorenübergreifender Budgets stationsnahe ambulante Leistungen ein-
schließen, böten den Anreiz, Patienten in ambulante und weniger ressourcenintensive
Versorgungsangebote umzusteuern, was nach bisherigen Erkenntnissen zur praktischen
Wirkung der Modellvorhaben bestätigt werden könne.
Neubauer betrachtet die Weiterentwicklungsperspektiven der Vergütung von Reha-
Leistungen. Durch die gesellschaftliche Alterung werde die Rehabilitation an Bedeutung
gewinnen, die Rehabilitation von Pflegebedürftigen komme als neue Herausforderung
hinzu. Zwar basiere die Vergütung auf Verhandlungen zwischen Leistungserbringern
und Kostenträgern, die grundsätzlichen Gestaltungsmöglichkeiten der Krankenkassen
mit Blick auf Patientensteuerung und tendenzielle Beeinflussung struktureller Gegeben-
heiten würden jedoch kaum genutzt. Die Abrechnung erfolge wenig differenziert über
Behandlungstage, Fallpauschalen hätten sich nicht durchsetzen können. Eine bessere
Abstimmung zwischen somatischem Bereich und Rehabilitation wäre wünschenswert.
Komplexpauschalen zurVergütung einer integrierten Leistungserbringung seien hier ein
Ansatz, scheiterten aber nicht zuletzt daran, dass für somatische und rehabilitative Be-
handlung oftmals unterschiedliche Kostenträger zuständig seien.
Drei weitere Beiträge bieten ergänzende Blickwinkel auf das bestehende Finanzierungs-
und Vergütungssystem. Bandelow, Hornung und Iskandar betrachten Krankenhausfi-
nanzierung und -vergütung als politisches Handlungsfeld. Die Entscheidungsfindung in
Deutschland sei geprägt durch kooperativen Föderalismus.Der Beitrag ordnet das für die
Krankenhausfinanzierung relevante Akteursgefüge in einem Modell zentraler Konflikt-
linien. Die bestehende Politikverflechtung in der Krankenhausfinanzierungwird anhand
der zentralenThemen Investitionsfinanzierung und Entgeltsystem illustriert. Der koope-
rative Föderalismus impliziere: Es gibt stabile Ergebnisse, wenn eine politische Über-
einkunft getroffen wurde, aber maßgeblich seien langwierige Entscheidungsprozesse im
Vorfeld. Die Fähigkeit zur Weiterentwicklung eines Systems sei gebremst. Anpassungen
erfolgten langsam, meist kleinteilig und von partikularen Interessen geleitet. Es komme
auch zu systemisch nicht passenden Anpassungsschritten durch Themenvermischung.
Diese Punkte träfen beispielsweise auf die Einführung undWeiterentwicklung des DRG-
Systems zu.
In der jüngeren Vergangenheit wurden die Gewinne privater Anbieter in der öffentli-
chen Diskussion verstärkt hinterfragt.Augurzky beleuchtet aus ökonomischer Perspektive
die Funktion der Gewinnerzielung im Krankenhausmarkt. Der Autor stellt Gewinnkenn-
zahlen dar und arbeitet die Funktion von Gewinnen als Motor von Fortschritt und
Effizienzverbesserung heraus, wobei ein funktionierender Wettbewerb vorausgesetzt
wird. Die Besonderheiten des Krankenhausmarktes werden in den Blick genommen: Zu
100% funktionierende Dualistik würde keine Kapitalkosten für Investitionen produzie-
ren, es gibt keinen echten Preiswettbewerb, aber Vorgaben zur Versorgungssicherheit.
Auf mögliche negative Effekte der Gewinnerzielung im Krankenhaus könne und müsse
auf geeignete Weise reagiert werden: Um eine Verminderung der Qualität bei gleichblei-
benden Preisen zu vermeiden, müsse marktwirksame Qualitätstransparenz geschaffen
werden; der Fokussierung auf Leistungen mit hohem Deckungsbeitrag könne begegnet
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werden, indem die Preise gesenkt werden. Wolle man auf Gewinne im Krankenhaus-
markt verzichten, impliziere dies den Verzicht auf privates Kapital und folglich noch
geringere Investitionstätigkeit, wenn der Staat nicht mit öffentlichem Kapital einsprin-
ge.
Albrecht, Al-Abadi, Czihal undMangiapane befassen sichmit dermöglichen Entwicklung
sektorenübergreifender Vergütungssystematiken. Bestehende Vergütungsunterschiede er-
schweren heute eine sektorenunabhängige Versorgung, der Anteil ambulant behan-
delbarer Krankenhausfälle wird auf 20% geschätzt. In einem sektorenübergreifenden
durchgängigen System der Vergütung für klar abgegrenzte Leistungen sollte die Vergü-
tungshöhenach dem Schweregrad vonErkrankungen unddamit assoziiertenAufwands-
unterschieden differenzieren. Ein Beispiel gibt es allerdings bisher nicht. Offen bleiben
müssten zunächst Gestaltungsfragen nach dem Referenzsetting und dem gewünschten
Grad der Pauschalierung bzw. Differenzierung der Vergütung, da die Antworten davon
abhängen, welche konkreten Ziele für die Entwicklung der Versorgungsstrukturen ver-
folgt werden.
Wie in jedem Jahr enthält der Krankenhaus-Report die Krankenhauspolitische Chro-
nik und einen Statistikteil mit Auswertungen auf Basis der Daten des Statistischen
Bundesamtes und desWissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). DasKrankenhaus-
Directory gibt eine Übersicht über zentrale Kennziffern für mehr als 1.300 Krankenhäu-
ser bezogen auf Struktur, Leistungsspektrum, Wettbewerbssituation und Qualität.
Den Mitgliedern des Editorial Boards gilt wie immer unser besonderer Dank. Ihre An-
regungen und ihr Engagement von der konzeptionellen Gestaltung bis zur praktischen
Umsetzung haben den Krankenhaus-Report in seiner vorliegenden Form erst möglich
gemacht. Wir danken dem Springer-Verlag für seine professionelle und erfahrene ver-
legerische Betreuung des Projekts. Schließlich gebührt auch den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern des WIdO Dank für die vielfältige Unterstützung, insbesondere Susanne
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5 1
2Zusammenfassung
17 Jahre nach der formalen DRG-Einführung in
Deutschland steht das deutsche Fallpauschalen-
system unter gesellschaftlichem wie politischem
Druck. Die Akteure beurteilen die Bilanz der
DRG-Einführung äußerst unterschiedlich. Die-
ser Beitrag wird die zu Beginn der DRG-Ein-
führung gesteckten Ziele auf ihre Zielerfüllung
hin untersuchen. Dabei werden aktuelle Schief-
lagen und Fehlanreize beispielsweise im Bereich
derMengensteuerung, der Qualitätsmessung wie
auch der intersektoralen Zusammenarbeit so-
wie des ungeordneten Strukturwandels im Kran-
kenhausmarkt angesprochen und dargestellt. Es
lassen sich dabei ordnungspolitisch sinnvolle An-
passungen des DRG-Systems ableiten, wie bei-
spielsweise Ansätze zur Finanzierung der In-
vestitionskosten, neue Möglichkeiten der ambu-
lant-stationären Zusammenarbeit, die Finanzie-
rung von Vorhalteleistungen und eine verstärk-
te Steuerung der Versorgung durch Indikations-
qualität. Capitation-Modelle stellen in diesem
Zusammenhang eine zukunftsweisende Vergü-
tungsoption dar, ebenso wie ein Appell für mehr
preisliche Steuerung.
17 years after the formal introduction of DRGs
in Germany, the German fee-per-case system is
under social and political pressure. The stake-
holders assess the results of the DRG introduc-
tion extremely differently. This paper examines
the goals set at the start of the DRG introduc-
tion with regard to their fulfilment. The authors
address current imbalances andmisplaced incen-
tives, for example in the areas of volume control,
quality measurement, inter-sectoral cooperation
and disordered structural change in the hospital
market. Thus, appropriate regulatory adjust-
ments to the DRG system can be derived, such as
approaches to the financing of investment costs,
new possibilities for a cooperation of outpatient
and inpatient sector, the funding of reserve ca-
pacities and increased control of care through
indication quality. In this context, capitation
models represent a forward-looking payment op-
tion as well as an appeal for better price control.
1.1 Wie alles begann
Heute, d. h. im Jahr 2020 – und damit 17 Jah-
re nach der formalen DRG-Einführung in
Deutschland – steht das deutsche Fallpauscha-
lensystem unter gesellschaftlichem wie politi-
schem Druck. Die Herausrechnung der Pflege-
kosten ist nicht das erste, aber ein sehr deutli-
ches Zeichen einer gesundheitspolitischenWil-
lensbekundung, das DRG-System neu zu jus-
tieren – oder gegebenenfalls abzuschaffen.
Aber zunächst ein Blick zurück: Ab 1967
begann die durch Robert Barclay Fetter
und John Devereaux Thompson eingelei-
tete Entwicklung der Diagnosis Related
Groups (DRGs) an der Yale-Universität. Bis
zur verpflichtenden Einführung der DRGs
durch das Fallpauschalengesetz und die
Fallpauschalenverordnung regelte die Bun-
despflegesatzverordnung (BPflV) die Details
der pflegesatzfähigen Kosten der Kranken-
hausvergütung1. Mit der BPflV 1995 wurde
der zuvor angewandte Pflegetag als alleinige
Abrechnungseinheit aufgegeben und durch
Abteilungspflegesätze sowie Fallpauschalen
und Sonderentgelte in Verbindung mit Basis-
pflegesätzen abgelöst (Neubauer 1993, 2002a).
Bereits imHerbst 1986 legte das damalige Bun-
desministerium für Arbeit und Soziales die
Ergebnisse des von der Beratungsfirma Ernst &
Whinney durchgeführten Gutachtens zur Ein-
führung von DRGs in Deutschland vor (Ernst
& Whinney 1986; Neubauer und Unterhuber
1987). Zur Anwendung eines DRG-Systems
fehlte es jedoch damals an einer einheitlichen
Codierung. So wurde ein fünfstelliger Diagno-
seschlüssel und ein Prozedurencode für die
DRG-Gruppierung vorausgesetzt (Neubauer
1993; Neubauer und Unterhuber 1987). Die
1 Voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen, ins-
besondere ärztliche Behandlung, Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die
für die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind,
sowie Unterkunft und Verpflegung (Neubauer 1993;
Neubauer 2002b).
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6 Kapitel 1  DRG-Einführung in Deutschland
Schätzung der Beraterfirma ging von einem
Zeitbedarf von zehn Jahren aus, bis deutsche
Krankenhäuser diese Voraussetzungen erfüllen
könnten.
Neben den DRGs wurde 1988/89 zusätz-
lich das mit den DRGs konkurrierende System
der Patient Management Categories (PMCs)
auf seine Übertragbarkeit auf Deutschland un-
tersucht. Das Ergebnis dieser Analyse führte zu
der Aussage, dass die vorliegenden PMCs auf
deutsche Krankenhäuser übertragbar, jedoch
in der Breite nur nach Entwicklung bzw. Über-
nahme eines entsprechenden Prozedurencodes
möglich sind (BMG 1990; Neubauer et al.
1992). Schließlich thematisierte der Sachver-
ständigenrat für die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen 1992 in seinem Gutachten
den Bedarf für ein leistungsorientiertes Kran-
kenhausvergütungssystem (SVR 1992). Mit der
Bundespflegesatzverordnung von 1995 wurden
dann vornehmlich für den Bereich der Chi-
rurgie rund 80 Fallpauschalen und etwa 160
Sonderentgelte eingeführt. Damit war zwar ein
Paradigmenwechsel in der Krankenhausvergü-
tung eingeleitet, aber noch lange nicht auf brei-
ter Ebene verankert (Neubauer 2003b; Roeder
et al. 2007).
Erst mit dem GKV-Gesundheitsreformge-
setz im Jahr 2000 wurde die Einführung ei-
nes flächendeckenden Fallpauschalensystems
in Deutschland, kurz G-DRGs, beschlossen. G-
DRG (German DRG) ist dabei die Bezeich-
nung für die deutsche Adaptation des aus-
tralischen DRG-Systems (AR-DRG). Dass ein
DRG-System ins Auge gefasst wurde, war nur
folgerichtig, da die DRG-Diskussion in fast
allen westeuropäischen Ländern bereits zehn
Jahre zuvor geführt worden war (Kimberly und
de Pouvourville 1993; Neubauer 1993, 2003b).
So sollten die G-DRGs – auch ordnungspo-
litisch betrachtet – eine grundlegende Neuaus-
richtung der Krankenhausvergütung darstellen
und das ehemals vorherrschende Selbstkosten-
deckungsprinzip, in dem Krankenhäuser indi-
viduelle Gründe für bestimmte Kostenstruk-
turen in die Budgetvereinbarungen mit ein-
bringen konnten, endgültig ablösen (Neubau-
er 2003b; Beivers 2010). Schon damals – ei-
nige Jahre vor der offiziellen G-DRG-Einfüh-
rung im Jahr 2003 – war bekannt, dass der
deutsche Krankenhausmarkt vor einer nöti-
gen Strukturanpassung stand (Neubauer 2003a;
Beivers und Waehlert 2018). Die Einführung
eines neuen Abrechnungssystems auf Bundes-
ebene sollte diese in den Bundesländern vor
Ort – u. a. durch die Entstehung von Konver-
genzgewinnern und -verlierern – vorantreiben,
wohlwissentlich, wie schwierig Strukturanpas-
sungen der regionalen Politik vor Ort umzu-
setzen sind. Nicht zuletzt bedingt durch die-
se Entwicklungen befindet sich der deutsche
Krankenhausmarkt seit einigen Jahren in ei-
nemWandel (Beivers und Waehlert 2018).
1.2 Einführung des DRG-Systems:
Ziele und Umsetzung
Offizielles Hauptziel der Einführung des G-
DRG-Systems war es, durch die leistungs-
gerechte und transparente Vergütung eine
(i) wirtschaftlichere Versorgung der Bevölke-
rung mit stationären Leistungen zu ermögli-
chen, (ii) mehr Transparenz über Leistungen
und Kosten der Krankenhäuser zu erhalten so-
wie (iii) die Ausgaben der GKV durch Erschlie-
ßung vonWirtschaftlichkeitsreserven zu stabi-
lisieren. Daraus abgeleitet erwartete man sich
(iv) eine Verkürzung der Verweildauer der Pa-
tienten im Krankenhaus, (v) mehrWettbewerb
derKrankenhäuser untereinander sowie (vi) ei-
ne Förderung des Strukturwandels. Über allem
aber stand das Prinzip: „Geld folgt Leistung“
(Friedrich et al. 2010; Tuschen 2007).
Wie die diagnoseorientierten Fallpauscha-
len das deutsche Gesundheitssystem verändert
haben und ob es zu den gewünschten Ef-
fekten kam, ist Gegenstand einer breiten so-
wohl gesellschaftlichen als auch wissenschaft-
lichen Debatte. Die Bilanz fällt dabei – je
nach Standpunkt – sehr unterschiedlich aus.
Einzelne Akteure warnten schon bei Einfüh-
rung des Systems vor dramatischen Fehlent-
wicklungen, hinsichtlich derer sich viele heute
auch bestätigt sehen: So herrscht nach Aus-
1.2  Einführung des DRG-Systems: Ziele und Umsetzung
7 1
Krankenhaus-Report 2020
. Abb. 1.1 EBITDA-Margen im Zeitverlauf 2007 bis 2017 in % (Quelle: Krankenhaus Rating Report 2019; Augurzky
et al. 2019) (Anmerkung: Berechnung über das fusionierte Krankenhaus)
sagen des Bündnisses „Krankenhaus statt Fa-
brik“2 in den Krankenhäusern Personalnot so-
wie Über-, Unter- und Fehlversorgung. Bei
Entscheidungen über Behandlungen und die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes sind dem-
nach nicht allein medizinische Kriterien ent-
scheidend, sondern auch, was sich gewinn-
bringend abrechnen lässt. Immer mehr Kran-
kenhäuser werden deswegen privatisiert, so
das Bündnis Krankenhaus statt Fabrik (2018).
Auch der deutsche Pflegerat hat u. a. 2009 in
einer Art Zwischenbilanz eine dringliche Neu-
justierung erkannt, v. a. in puncto der Abbil-
dung der Pflegelast und der Pflegequalität im
Fallpauschalensystem (Müller 2009). Von Sei-
ten der Ärzteschaft sowie des Deutschen Ethik-
rats gab und gibt es zum Teil heftige Wider-
stände gegen das Fallpauschalensystem (siehe
2 Das Bündnis „Krankenhaus statt Fabrik“ ist ein
Zusammenschluss von ver.di-Landesfachbereichen,
dem Verein demokratischer Ärztinnen und Ärzte, at-
tac, der Soltauer Initiative, der Gesellschaft für Psy-
chotraumatologie, Traumatherapie und Gewaltfor-
schung (GPTG) sowie Persönlichkeiten aus der Poli-
tik.
u. a. Roeder et al. 2009; Kapitel III „Medizin“;
Deutscher Ethikrat 2016 oder Dieterich et al.
2019).
Aus gesundheitsökonomischer Sicht gibt es
aber auch andere Stimmen. So verdient dem-
nach die DRG-Einführung Lob und Anerken-
nung und ist im Kern eine Erfolgsgeschichte
(v. Stackelberg 2009; Baum 2009; Leber und
Scheller-Kreinsen 2014; Beivers 2018, 2019b).
Wesentliche Ziele der DRG-Einführung sind
erreicht worden. Dies ist zum großen Teil der
Arbeit des InEK zu verdanken, welches na-
tional wie auch international hohes Ansehen
genießt. Es gibt wohl kein anderes Fallpau-
schalensystem, das in diesem Detaillierungs-
grad und mit dieser Gründlichkeit kalkuliert
ist (Augurzky et al. 2018a). In Hinblick auf
Transparenz- und Wirtschaftlichkeitsziele hat
das G-DRG-System daher eine weitgehend po-
sitive Bilanz aufzuweisen. So hat der Wett-
bewerb zwischen den Kliniken zugenommen
(Waehlert et al. 2015; Beivers und Waehlert
2018), unter Beibehaltung einer respektablen
Wirtschaftlichkeit (Leber und Scheller-Krein-
sen 2014), wie u. a. die Darstellung der EBIT-
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DA-Margen3 deutscher Kliniken im Zeitver-
lauf ab dem Jahr 2007 zeigt (.Abb. 1.1).
Die unterschiedlichen Wahrnehmungen
geben einen ersten Eindruck der kontroversen
und nicht immer sachlich geprägten Diskus-
sion. Neben den unterschiedlichen, zum Teil
auch politischen und interessengeleiteten he-
terogenen Ansichten und Einstellungen trägt
sicherlich auch die zunehmende Komplexität
des DRG-Systems – bedingt u. a. durch eine
Vielzahl von Reformen – dazu bei, dass das
System für Nicht-Experten immer schwieri-
ger zu durchschauen ist (Dieterich et al. 2019).
Diese wahrgenommene „Intransparenz“ des
DRG-Systems – als eine Art Nebenwirkung des
deutschen „100-Prozent-Ansatzes“ – erschwert
eine sachliche Auseinandersetzung mit der
Thematik. Aus diesem Grund untersucht die-
ser Beitrag die einzelnen, zu Beginn gesetzten
Ziele analytisch und empirisch, um eine Bilanz
zu ziehen. Daraus können dann bei fehlen-







In diesem Kontext gilt es zunächst zu klären,
was unter einer „wirtschaftlichen Versorgung“
zu verstehen ist. Man kann hier die Mikro- und
die Makroebene der Betrachtung unterschei-
den. Sicherlich ist es auf Mikroebene – sprich
auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses –
durch die Fallpauschalen zu einem deutlichen
3 Beim EBITDA handelt es sich um den Ertrag aus
dem operativen Geschäft, d. h. die Erlöse nach Ab-
zug von Personal- und Sachkosten. Die Abkürzung
steht für „Earnings before interest, taxes, depreciati-
on, and amortization“. Es ist eine betriebswirtschaft-
liche Kennzahl, die relativ gut den Cash Flow eines
Unternehmens approximiert. Die EBITDA-Marge ist
das Verhältnis von EBITDA zu Gesamterlösen (Au-
gurzky et al. 2018a).
Anreiz gekommen, Patienten schneller (d. h.
mit einer geringeren Verweildauer) und kos-
tensparender zu behandeln (Geissler et al. 2010;
Neubauer 2003a), da die Vergütung nicht mehr
pro Tag, sondern pro Fall erfolgt. Demzufol-
ge werden medizinische und pflegerische Ent-
scheidungen auch in einem betriebswirtschaft-
lichen Kontext getroffen (Dieterich et al. 2019).
Da im gegenwärtigen DRG-System die Erlöse
vor allem über ärztliche Leistungen erzielt wer-
den, wurden über die Jahre hinweg viele Ärzte
eingestellt. Andere Personalgruppen sind bzw.
waren weniger erlösrelevant und wurden zu-
mindest in den ersten Jahren nach der DRG-
Einführung abgebaut (Augurzky et al. 2019).
Zusammen mit notwendigen Prozessoptimie-
rungen zur Verweildauerreduktion und Out-
sourcing krankenhausferner Dienste agierten
viele Kliniken damit insgesamt wirtschaftlicher
als zu Zeiten der Selbstkostendeckung.
Auf der Makroebene stellt sich hingegen
die Frage, ob zum einen die Ausgaben für
die Behandlung der stationären Patienten ge-
sunken sind (was im Folgenden noch genauer
dargestellt wird) und ob es zum anderen zu
einer Steigerung der Produktivität der Kran-
kenhäuser gekommen ist. Ein erster Blick auf
die Makroebene zeigt, dass das Marktvolumen
der Krankenhäuser insgesamt kontinuierlich
angestiegen ist, und zwar seit der Finanzkri-
se 2009 stärker als das Bruttoinlandsprodukt
(.Abb. 1.2).
Auch in Bezug auf die stationären Fallzah-
len ist seit 2002 eine jährliche Steigerung der
Krankenhauskosten je Fall von 3,2% bei den
Personalkosten und 2,9% bei den Sachkos-
ten zu beobachten, wie die Auswertungen des
Krankenhaus Rating Reports 2019 zeigen. Das
lässt nicht unbedingt mehr Wirtschaftlichkeit
vermuten. Bei dem Versuch, die Entwicklung
der Produktivität darzustellen, kann ein Ver-
gleich der erlösrelevanten Vergütungspunkte
(Casemix) mit den ärztlichen Vollkräften ge-
nutzt werden. Entgegen der Annahme einer
Produktivitätssteigerung sank der Casemix je
ärztliche Vollkraft im Zeitraum 2007 bis 2017
über alle Krankenhäuser um zwei Punkte auf
140, anstatt zu steigen. Lag der Wert im Jahr
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. Abb. 1.2 Marktvolumen Änderung 1997–2017 (1997= 100) (Quelle: Krankenhaus Rating Report 2019; Augurzky
et al. 2019) (Anmerkung: Gesamtkosten ohne Kosten für das Ausland. Ab 2014 werden Leistungen für Dialysezentren
den Arztpraxen zugerechnet)
2009 noch bei 150 Casemixpunkten je ärztli-
cheVollkraft, ging er im Jahr 2013 auf unter 146
zurück. Nach einem geringfügigen Anstieg im
Jahr 2014 sank er 2017 weiter auf 140 Casemix-
punkte je ärztlich Vollkraft (.Abb. 1.3)4. Un-
terschieden nach Trägerschaft konnten nur bei
privaten Kliniken und Universitätskliniken die
Casemixpunkte je ärztliche Vollkraft gesteigert
werden. Universitätskliniken liegen aufgrund
ihrer Besonderheit bei Forschung und Lehre im
Schnitt unter 100 Casemixpunkten je ärztliche
Vollkraft (Augurzky et al. 2019).
Betrachtet man hingegen die Pflege im
Krankenhaus, ergibt sich ein etwas anderes
Bild: Hier scheint es zu einer Produktivitäts-
zunahme gekommen zu sein. So ist nach Aus-
wertungen von Augurzky et al. (2016) im Zeit-
raum von 2006 bis 2014 die Anzahl der Case-
mixpunkte je Vollkräfte im Pflegedienst um
4 Für 20171.171Krankenhäuser, davon26Unikliniken.
Es werden hier nur die Vollkräfte aus allgemeinen
Krankenhäusern betrachtet. DieWerte für die Träger
„Öffentlich-rechtlich“ und „Privat“ sind um die Fall-
zahlen aus den Unikliniken bereinigt worden.
10 bis 20% gestiegen. Auch die Analysen der
Bertelsmann Stiftung weisen in eine ähnliche
Richtung:Während eine Pflegevollkraft im Jahr
2003 in Allgemeinkrankenhäusern statistisch
noch 57,3 Behandlungsfälle zu betreuen hatte,
waren es 2015 schon 64, was 11,6% mehr Pa-
tienten pro Pflegekraft bedeutet (Bertelsmann
Stiftung 2017). Aktuelle Auswertungen weisen
dabei auch auf trägerspezifische Unterschiede
hin (Augurzky et al. 2018a).
Basierend auf diesen Daten kann folglich
nicht pauschal davon ausgegangen werden,
dass es zu einer wirtschaftlicheren Versorgung
der Bevölkerung mit stationären Leistungen in
toto gekommen ist. Vielmehr ist auf Mikro-
ebene ein heterogenes Abschneiden im Bereich
der Produktivität zwischen den einzelnen Be-
rufsgruppen wie auch den Krankenhäusern zu
vermuten. Darauf weisen auch die Ergebnisse
des Krankenhaus Rating Reports 2019 hin, wo-
nach beispielsweise große Krankenhäuser typi-
scherweise ein besseres Rating als kleine auf-
weisen. Aber auch ein hoher Grad an Spezia-
lisierung beeinflusst das Rating positiv. Klini-
ken in freigemeinnütziger und privater Träger-
1
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. Abb. 1.3 Casemixpunkte je ärztliche Vollkraft nach Trägerschaft (2007 bis 2017) (Quelle: Krankenhaus Rating
Report 2019; Augurzky et al. 2019)
schaft schneiden demnach besser ab als öffent-
lich-rechtliche Kliniken (Augurzky et al. 2019).
Grund dafür dürften auch Unterschiede in der
Produktivität der Patientenbehandlung sein.
Ein weiterer Aspekt bzgl. der Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung auf der Makroebene ist
die Frage, ob Krankenhäuser – bedingt durch
das DRG-System – einen Anreiz haben, Pa-
tienten auch stationsersetzend (d. h. ambulant
oder teilstationär) zu behandeln. Betrachtet
man daswachsende stationäre Behandlungsvo-
lumen, scheint dieses Ziel kaum erreicht wor-
den zu sein. Deswegen ist die ambulant-sta-
tionäre Schnittstelle auch oftmals Gegenstand
von Prüfungen desMedizinischen Dienstes der
Krankenkassen. Der 7Abschn. 1.3.2 weiter un-
ten nimmt sich dieser Problematik detaillierter
an und zeigt dabei auch Lösungsoptionen auf.
1.2.2 Das Ziel der Transparenz
über Leistungen und Kosten
der Krankenhäuser
Sicherlich hat das DRG-System zu einer Steige-
rung der Transparenz über die erbrachten Leis-
tungen und die daraus resultierenden Kosten
geführt. Standen zur DRG-Einführung knapp
660 DRGs zur Verfügung, sind es 2019 mit
rund 1.320 doppelt so viele. Mit über 1.500
Diagnosecodes (Dreistellige ICD-Codes) und
knapp 26.000 Prozedurencodes kann jeder sta-
tionäre Krankenhausfall beschrieben werden.
Die regelmäßigen Auswertungen und bundes-
weiten Aufstellungen – z. B. im Rahmen der
Begleitforschung durch das InEK oder durch
das Statistische Bundesamt – schaffen Trans-
parenz über die Leistungen der Krankenhäuser
über die reinen Fallzahlen hinaus. Mit Einfüh-
rung der Verpflichtung zur Veröffentlichung
der strukturiertenQualitätsberichtewurde eine
zusätzliche Quelle zur Transparenz über Fall-
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und Eingriffszahlen und Qualitätsindikatoren
geschaffen, die auch für Patienten über diverse
Internet-Plattformen zugänglich ist und ver-
ständlich aufbereitet wird.
Fraglich ist hingegen, ob die Transparenz
über die Qualität der Leistungserbringung we-
sentlich gestiegen ist. So handelt es sich – öko-
nomisch betrachtet – bei den derzeitigen DRG-
Entgelten um staatlich regulierte Einheitsprei-
se, bei der viele Leistungserbringer kaum einen
direktenAnreiz haben, die bestmöglicheQuali-
tät sicherzustellen, da sich die Ergebnisqualität
der erbrachten Leistung nicht auf ihre Vergü-
tung auswirkt. So haben die DRGs den Nach-
teil, dass für die Krankenhäuser lediglich die
Prozessqualität im Mittelpunkt steht, um mit
den kalkulierten Fallpauschalen den Behand-
lungsprozess finanzieren zu können (vgl. Braun
et al. 2008; Geissler et al. 2012; Neubauer und
Beivers 2010).
Deshalb ist es angebracht, die Herstellung
von Qualität auch über Vergütungsanreize zu
steuern, um für die Krankenhäuser einen di-
rekten, monetären Anreiz zu schaffen. Eine
direkte Steuerung der Qualität über Vergü-
tungsanreize impliziert jedoch, dass sich die
Ergebnisqualität erfassen, messen und bewer-
ten lässt, um dann von den Kostenträgern über
entsprechende Entgelte entweder belohnt oder
sanktioniert zu werden. Betriebswirtschaftlich
betrachtet ist es hingegen die ureigene Auf-
gabe eines Unternehmens, eine unter Quali-
tätsaspekten optimale Ressourcenallokation –
unter der Restriktion beschränkter Finanzmit-
tel – zu erreichen. In einem aufgrund man-
gelnder Marktfunktionalität notwendigerwei-
se regulierten und dazu äußerst komplexen
Vergütungssystem wie dem DRG-System kann
es jedoch passieren, dass die vorherrschen-
den Preissignale unter dem Aspekt der Versor-
gungsqualität nicht immer die richtigen Anrei-
ze fürKrankenhäuser setzen. Das im Status quo
regulierte Vergütungs- bzw. Preissystem soll-
te daher sinnvoll ausgebaut werden und nach
Augurzky et al. (2018a) auch umweitere Quali-
tätsaspekte ergänzt werden. Dabei sollte neben
der medizinischen Ergebnisqualität beispiels-
weise auch die Pflegequalität als weitere Ziel-
größe in Betracht gezogen werden (Augurzky
et al. 2018a).




Dieser Punkt kann relativ kurz und deutlich er-
örtertwerden: Betrachtetman dieAusgabendy-
namik der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) im stationären Bereich pro Versicher-
ten, so ist eindeutig festzustellen, dass das da-
malige Ziel der Ausgabenreduktion deutlich
verfehlt wurde (.Abb. 1.4).
Zwar ist es retrospektiv schwierig abzu-
schätzen, wie sich die Ausgaben ohnedie DRGs
entwickelt hätten. Doch kann dieser Befund
für sich genommen nicht befriedigen. Aus ge-
sundheitsökonomischer Sicht sollte ein wich-
tiges Ziel sein, diese Ausgabenentwicklung zu
dämpfen. Denn die geburtenstarken Jahrgän-
ge werden schon bald aus dem Erwerbsleben
ausscheiden.Der große „Rentenansturm“ ist im
Laufe der 2020er-Jahre zu erwarten und mit-
hin auch eine wachsende Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen, bei einer gleichzeitig rela-
tiv sinkenden Grundlohnsumme – und somit
relativ schrumpfenden Finanzierungsbasis der
gesetzlichen Krankenversicherung (Augurzky
und Beivers 2019). Umso wichtiger ist es, die
Ausgabenentwicklung bereits heute durch das
Vergütungssystem effektiv zu lenken.
1.2.4 Das Ziel der Verkürzung der
Verweildauer der Patienten
im Krankenhaus
Seit 1999 hat sich die durchschnittliche Ver-
weildauer um 26,5% reduziert (.Abb. 1.5).
Dieser Rückgang begann schon vor Einführung
des DRG-Systems mit der Einführung der ers-
ten Fallpauschalen. Seit 2004 lässt sich entgegen
den Erwartungen sogar eine leichte Verlangsa-
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. Abb. 1.4 GKV-Ausgaben Krankenhausbehandlung je Versicherten in Euro (Quelle: BMG 2019, KJ 1-Statistik)
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. Abb. 1.5 Verweildauer und Belegungstage in Krankenhäusern (1999 bis 2017) (Quelle: Augurzky et al. 2019;
Statistisches Bundesamt 2018)
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mung des Rückgangs erkennen. Gründe hier-
für könnten sein, dass erstens stationäre Fälle
mit kurzer Verweildauer verstärkt ambulant er-
bracht werden und zweitens der Anteil älterer
Patienten mit durchschnittlich längerer Ver-
weildauer zunimmt. Der starke Rückgang der
Verweildauer führte zwischen 1999 und 2006
trotz steigender Zahl der Fälle zu einembeacht-
lichen Rückgang der Belegungstage. Seit 2007
bewegt sich die Zahl der Belegungstage jedoch
relativ unverändert bei 142Mio. Offenbar wur-
de die rückläufige Verweildauer exakt durch
eine steigende Zahl an Fällen kompensiert (Au-
gurzky et al. 2019).
Die gewünschte Verweildauerreduktion ist
also zumindest teilweise eingetreten; es ist je-
doch – gerade hinsichtlich der Fallzahlsteige-
rung (zumindest vor dem Krankenhausstruk-
turgesetz (KHSG)) – zu neuen Anreizen ge-
kommen. Den Anreiz zur Mengenausweitung
haben die verschiedensten wissenschaftlichen
Studien untersucht (u. a. RWI 2012; Schrey-
ögg 2014; Reifferscheid et al. 2012; Mostert
et al. 2012; Lüngen und Büscher 2012). Es
ist daher nach Reifferscheid et al. (2012) an-
zunehmen, dass sich die monetären Anrei-
ze der DRG-Vergütungssystematik maßgeblich
auf die Entscheidungen des Krankenhausma-
nagements auswirken. Hinzu kommt, dass es
im DRG-System für ein Krankenhaus den An-
reiz gibt, mehrere erforderliche Eingriffe nicht
im Zuge nur eines Krankenhausaufenthalts,
sondern nach medizinischer Möglichkeit auf
verschiedene Aufenthalte bzw. Krankenhaus-
fälle zu verteilen.
Zu einem ganz ähnlichen Ergebnis kommt
auch die Studie „Mengenentwicklung und
Mengensteuerung stationärer Leistungen“ des
RWI – Leibniz-Institut für Wirtschaftsfor-
schung, die auf Grundlage der Daten nach § 21
KHEntgG den Anstieg des Casemix im Zeit-
raum von 2006 bis 2010 detailliert beleuch-
tet (RWI 2012). Daher hat sich nicht zuletzt
die Gesundheitspolitik via KHSG dieses The-
mas angenommen und u. a. durch eine ge-
zielte Absenkung von Bewertungsrelationen in
einzelnen Indikationsgebieten wie v. a. auch
durch den sogenannten Fixkostendegressions-
abschlag (FDA) versucht, die Leistungsent-
wicklung zu steuern. Dies scheint Steuerungs-
effekte zu zeigen: So ist nun erstmals im Jahr
2018 ein Rückgang des Casemix-Volumens im
deutschen Krankenhausmarkt zu verzeichnen.




Der v. a. bis zum Jahr 2009 zu beobachtende
Abbau von Krankenhausbetten kann als Fol-
ge einer gestiegenen Wettbewerbsintensität in-
terpretiert werden. Auch die Zahl der Kran-
kenhäuser (Institutionskennziffern) verringer-
te sich seit 1999 um 13,8% und seit 2003 um
11,6% (.Abb. 1.6). Parallel zu dieser Entwick-
lung war gerade zu Beginn der Fallpauscha-
len-Einführung ein vermehrter Trägerwech-
sel von Krankenhäusern hin zu privaten, ge-
winnorientierten Unternehmen zu beobachten
(.Abb. 1.7).
Die Privatisierung von Krankenhäusern
wird seit Anfang der 1990iger Jahre kontro-
vers diskutiert. Zur Versachlichung der Debatte
wurden in den Jahren 2009, 2012 und 2015 Fak-
tenbücher zur Bedeutung der Krankenhäuser
in privater Trägerschaft erstellt (Augurzky et al.
2018a). Sie zeigen u. a. den gestiegenen Wett-
bewerb der Krankenhausträger auf. Dies dürfte
ein Effekt der Fallpauschalen-Einführung sein.
Die Analysen verdeutlichen aber auch, dass
bei gleichem Ressourceneinsatz private Träger
– gemessen in Casemixpunkten – eine höhe-
re Leistungsmenge als andere Träger erreichen.
Sicherlich lassen sich daraus keine pauschalen
Rückschüsse auf die Versorgungsqualität ablei-
ten. Es zeigt sich darüber hinaus, dass priva-
te Krankenhäuser die geringsten Kosten und
höchsten Investitionen je Casemixpunkt auf-
weisen. Seit 2012 stagnieren jedoch die Markt-
anteile der verschiedenen Trägerschaften weit-
gehend auf ihrem Niveau von 2011.
Parallel zurKapazitätsreduktion und zuden
Trägerwechseln ging die Bettenauslastung von
1
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. Abb. 1.6 Zahl der Krankenhäuser (nach Institutionskennzeichen) und Krankenhausbetten (1999 bis 2017)
(Quelle: Augurzky et al. 2019; Statistisches Bundesamt 2018)
1999 bis 2005 von 81,1 auf 74,9% zurück. Im
Jahr 2017 lag sie bei 77,8%. Bezogen auf ei-
ne maximale Auslastung von 85% schätzt das
RWI daher die Bettenüberkapazität für 2017
auf 8,5% (Augurzky et al. 2019). Gemäß dieser
Annahme könnten in Bezug auf Krankenhaus-
standorte rund 16% geschlossenwerden, wenn
man die Krankenhausdichte Sachsens zugrun-
de legte. Das Bundesland Sachsen eignet sich
in diesem Zusammenhang deswegen so gut als
Benchmark, weil nicht nur die wirtschaftliche
Lage der sächsischen Krankenhäuser bundes-
weit die Beste ist, sondern auch, weil die Ka-
pitalausstattung sowie die Krankenhausstruk-
turen im innerdeutschen Vergleich als gut zu
bezeichnen sind, wenngleich es im internatio-
nalen Vergleich trotzdemVerbesserungspoten-
ziale gäbe (Augurzky et al. 2017). Andere Studi-
en verweisen hier u. a. auch auf die Niederlan-
de, die hinsichtlich der Bevölkerungszahl und
Fläche mit Nordrhein-Westfalen vergleichbar
sind, aber rund zwei Drittel weniger Kran-
kenhäuser vorhalten, sowie auf Dänemark, das
derzeit eine umfangreiche Zentralisierung sei-
ner Krankenhausversorgung umsetzt (Hacker
2016; Geissler et al. 2010; Bertelsmann Stiftung
2019). Würde eines dieser Länder als Bench-
mark gewählt, könnte die Krankenhausdichte
in Deutschland noch deutlich niedriger an-
gesetzt werden. Jedoch ist der regulatorische
Rahmen zwischen den OECD-Ländern sehr
unterschiedlich, was die Vergleichbarkeit und
Übertragbarkeit auf Deutschland einschränkt.
Der im Status quo in Deutschland vorzufin-
dende Kapazitätsüberhang und die ökonomi-
sche Notwendigkeit der Fallzahlsteigerung in
Kombination mit dem gestiegenen Qualitäts-
bewusstsein und Anspruchsverhalten der Pati-
enten führen zu einem zunehmenden Konkur-
renzdruck zwischen den Krankenhäusern (Ha-
cker 2016; Bertelsmann Stiftung 2019; Diete-
rich et al. 2019). Neben der Zentralisierung und
Verbundbildung versuchen die Krankenhäuser
auch durch einen so genannten Innovations-
wettbewerb, d. h. die Vorhaltung von attrak-
tiven Spezialzentren oder besonders minimal-
invasiver Operationsverfahren, eine Steigerung
der Patientenzahl zu generieren (Reifferscheid
et al. 2012; Lüngen und Büscher 2012; Beivers
2010). So konkurrieren Krankenhäuser nicht
nur auf der jeweiligen Versorgungsstufe mit-
einander, was Neubauer als horizontalenWett-
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. Abb. 1.7 Marktanteil nach Trägerschaft gemessen in Zahl der Fälle (2002 bis 2017; in %) (Quelle: RWI/hcb;
Statistisches Bundesamt 2018) (Anmerkung: Alle Krankenhäuser)
bewerb bezeichnet, sondern auch auf unter-
schiedlicher Versorgungsstufe, dem so genann-
ten vertikalen Wettbewerb (Neubauer 2002b;
Neubauer und Beivers 2010; Neubauer et al.
2011). Somit unterwandern die Patienten die
staatlich vorgesehene Krankenhaushierarchie-
planung, was diese – zumindest zum Teil –
obsolet erscheinen lässt. Durch den vertikalen
Wettbewerb kommt es darüber hinaus zu einer
Vorhaltung von Doppelkapazitäten.
Zusammenfassend lässt sich feststellen,
dass das Ziel einer höheren Wettbewerbsin-
tensität zwischen den Krankenhäusern zwar
erreicht wurde, aber gleichzeitig nur zu ei-
nem unterproportionalen Abbau redundanter
Strukturen geführt hat.
1.2.6 Das Ziel der Förderung
des Strukturwandels
Die DRG-Einführung war so angelegt, dass es
zuGewinnernundVerlieren kommt (Dieterich
et al. 2019), was indirekt zu einem Struktur-
wandel der Krankenauslandschaft führen soll-
te. Inwiefern dieser Strukturwandel tatsächlich
eingetreten ist und ob er zu gewünschten, neu-
en und bedarfsgerechten Versorgungsstruktu-
ren geführt hat, ist kritisch zu hinterfragen.
Dies wirft die Frage nach einer Neujustie-
rung bzw. einem ordnungspolitischen Anpas-
sungsbedarf der G-DRG-Vergütungssystema-
tik mit neuen Anreizen auf. (Roeder et al. 2007;
Geissler et al. 2012; Braun et al. 2008). So tragen
die Krankenhäuser unter DRG-Bedingungen
die Kostenverantwortung für die Leistungser-
stellung und dürfen daher die wirtschaftlichen
Aspekte nicht aus den Augen verlieren. Viele
der sich potenziell durch den deutschen Weg
der DRG-Einführung ergebenden Fehlanrei-
ze wurden schon in den 1990er-Jahren disku-
tiert. Sicherlich war und ist es ein hehres und
vielleicht zu hoch gestecktes Ziel, primär mit
der Einführung eines neuen Vergütungssys-
tems die von der Gesundheitspolitik erkannten
Strukturprobleme lösen zu wollen. Dies kann
ein Fallpauschalensystem allein nicht erbrin-
gen. Nicht zuletzt deswegen hat der Gesetzge-
ber u. a. durch das KHSG und der Einführung
1
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des Strukturfonds5 versucht, den angesprochen
Wandel in die politisch gewünschte Richtung
zu lenken.
Beispielsweise wurden die Mittel des Struk-
turfonds bis dato stark nachgefragt. Gemessen
an den Anträgen, die bei den Bundesländern
eingingen, waren sie mehr als zweifach „über-
zeichnet“. Bis EndeMai 2018wurden rund 80%
der zur Verfügung stehenden Mittel vom Bun-
desversicherungsamt bewilligt. Dabei entfielen
5% auf die „Schließung“, 6% auf „Umwand-
lung“ und 89% auf „Konzentration“. Insgesamt
beinhalten die bewilligten Projekte einen Ab-
bau von 5.290 Betten. Davon werden 2.460
Betten an anderer Stelle wiederaufgebaut, so-
dass sich ein Netto-Abbau von 2.830 Betten
ergibt. Die Mittel des Strukturfonds reichen
aber nicht aus, um in Deutschland eine opti-
male Struktur der Krankenhäuser zu erreichen.
Will man etwa die bereits erwähnte günstige-
re Struktur Sachsens erreichen, wären dafür
ca. 11Mrd. € nötig. Bundesweit müssten dann
rund 280 Standorte geschlossen werden. Tat-
sächlich erreicht der Strukturfonds davon be-
reits etwa ein Zehntel, was näherungsweise der
Relation der derzeit eingesetzten Mittel zu den
dafür insgesamt benötigten Mitteln entspricht.
Die beschlossene Fortführung des Struktur-
fonds ist daher sinnvoll. Doch es gibt Ver-
besserungspotenzial. Ordnungspolitisch rich-
tig wäre es, dafür Steuermittel einzusetzen statt
Mittel aus dem Gesundheitsfonds. Zudem lie-
ße sich durch wettbewerbliche Elemente eine
effizientere Allokation der Fondsmittel errei-
chen: Krankenhausträger sollten selbst in ei-
nemWettbewerbsverfahren Anträge auf Mittel
des Strukturfonds stellen können und diejeni-
gen mit den besten Kosten-Nutzen-Relationen
den Zuschlag erhalten (Augurzky et al. 2019).
5 Strukturfonds (§ 12a Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) und §§ 11–18 Krankenhausstrukturfonds-
Verordnung (KHSFV)): Einmalförderung zum Abbau
von stationären Kapazitäten, z. B. durch Schließung
oder Zentralisierung.




Trotz der dargestellten Fehlentwicklungen hat
es etwas mehr als zehn Jahre nach formaler
DRG-Einführung gedauert, bis der Gesetzge-
ber zunächst mit Hilfe des KHSG versucht
hat, bestehende Fehlanreize abzubauen und das
System in einigen Bereichen neu zu justieren.
So boten – wie bereits beschrieben – anschei-
nend einzelne DRGs vor dem KHSG einen An-
reiz zur Mengenausweitung, trotz Mehrerlös-
ausgleich und Mehrleistungsabschlägen (Mos-
tert et al. 2012; Lüngen und Büscher 2012;
Reifferscheid et al. 2012). Auch die längst über-
fällige Diskussion der Qualitätsmessung und
-steuerung via Qualitätsindikatoren in Ergän-
zung zur DRG-Vergütung war und ist berech-
tigt (Beivers 2019b).
DiesenThemenhat sich in der letzten Legis-
laturperiode das KHSG angenommen und es
wurde versucht, neben der Einführung des Fix-
kostendegressionsabschlags (FDA) auchmit ei-
ner Absenkung von Bewertungsrelationen für
„mengenanfällige DRGs“, unabhängig von der
Kalkulation, Steuerungseffekte zu erzielen. Al-
lerdings handelt es sich bei Letzterem um einen
Eingriff in die DRG-Kalkulation des InEK.
Die derzeitigen Reformbemühungen zur
Anpassung des Fallpauschalensystems stellen
hingegen einen schwerwiegenden und bedenk-
lichen Eingriff dar und lassen die berechtig-
te Frage aufwerfen, ob hier der Einstieg in
denAusstieg aus demFallpauschalensystemge-
plant ist. Als großer ordnungspolitischer Irr-
wegmuss das Vorhabendes sogenannten „Pfle-
xit“ beurteilt werden, wonach Pflegepersonal-
kosten künftig unabhängig von Fallpauschalen
zu vergüten sind.Dies führt zu einer neuartigen
Vergütungskombination, die auf DRG-Pau-
schalen (die um die Pflegepersonalkosten be-
reinigt werden) einerseits und auf einer Pflege-
personalkostenvergütung andererseits basiert
(Leber 2019; Beivers 2019b). Bezogen auf die
Pflegepersonalkosten ist dies ein Rückfall in das
1.3  Herausforderungen für die Zukunft
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Selbstkostendeckungsprinzip der 1990er Jah-
re. Durch die Selbstkostendeckung im Kran-
kenhaus schafft man starke Fehlanreize dafür,
möglichst viele Aufgaben der Pflege zuzuord-
nen und Pflegekräfte aus anderen Segmenten
ohne Selbstkostendeckung, wie z. B. aus der
Reha und Altenpflege, abzuziehen. Eine lang-
fristige und erforderliche Stärkung der Pflege
in Deutschland bleibt dadurch aus und der be-
reits heute bestehende Fachkräftemangel dürfte
sich unnötig weiter zuspitzen. Um die stei-
gende Zahl an pflegebedürftigen Menschen in
Zukunft nicht unversorgt zu lassen, muss der
Beruf stattdessen attraktiver werden. Dies kann
zum Beispiel durch die Übertragung von Ver-
antwortung und neue Karrieremöglichkeiten
geschehen, wie es im Ausland bereits stattfin-
det (Lehmann et al. 2019). Die Ausgliederung
der Pflegekosten löst dieses Problem hinge-
gen nicht und scheint vielmehr ein Versuch
zu sein, einzelne – in der Tat existierende –
Probleme durch ein immer komplexer wer-
dendes Vergütungssystem lösen zu wollen. De
facto wird das Vergütungssystem dadurch aber
handlungsunfähig und dient keinesfalls mehr
zur Steuerung und zur Setzung von struktur-
und wegweisenden Anreizen. Vielmehr fehlt
der ordnungspolitische Kompass. Findet keine
Anpassung statt, besteht die Gefahr, das zuge-
gebenermaßen anpassungsbedürftige deutsche
Fallpauschalensystem am Ende zu zerstören.
Auch seitens der Ärzteschaft gibt es die For-
derung nach der Ausgliederung ihrer Perso-
nalkosten aus dem DRG-System. Wenn diese
Entwicklung stattfindet, sind ca. 40 bis 50% der
Kosten eines Krankenhauses der Selbstkosten-
deckung zugeordnet. Eine Pauschale für die üb-
rigen Kosten scheint dann wenig zielführend.




Das Thema der Neuregelung einer auskömm-
lichen Investitionsfinanzierung durch die Bun-
desländer hat leider, wie schon zu oft, abermals
keinen Einzug in die aktuellen Reformgeset-
ze gefunden, obgleich verschiedene Lösungs-
optionen bekannt und publiziert sind. Will
man jedoch das derzeitige Vergütungssystem
und dessen Fehlanareise anpassen, ist dies oh-
ne Lösung der Investitionskostenproblematik
schlichtweg nicht möglich. Viele Krankenhäu-
ser sind im Status quo dazu gezwungen, durch
Fallpauschalenerlöse ihre nicht geförderten In-
vestitionskosten zu finanzieren, die dort jedoch
in der Kalkulation nicht abgebildet sind. Will
man daher die sich ergebenden Schieflagen
und Fehlanreize durch das Fallpauschalensys-
tem korrigieren (wie beispielsweise eine Fehl-
allokation der Ressourcen zu Lasten der Pflege
oder den Anreiz zum Fallzahlwachstum), muss
zunächst das Thema der Investitionskostenfi-
nanzierung gelöst werden.
Wie erwähnt mangelt es an Vorschlägen
nicht (Malzahn und Wehner 2010). Im Jahr
2017 wurden u. a. im Gutachten „Stand und
Weiterentwicklung der Investitionsförderung
im Krankenhausbereich“ im Auftrag des Bun-
desministeriums für Gesundheit verschiedene
Möglichkeiten (wie zinslose Investitionskredi-
te, Vorsteuerabzugsvoucher oderDigital Boost)
erarbeitet und auf ihre Umsetzbarkeit dahin-
gehend geprüft, ob auch der Bund durch eine
gezielte Förderung zur Schließung oder Reduk-
tion der Förderlücke beitragen kann (Augurzky
et al. 2017).
Die anstehenden gewaltigen Herausforde-
rungen im Gesundheitswesen werden nicht al-
lein dadurch gemeistert werden können, dass
die Ablauf- und Aufbauorganisation der ein-
zelnen Leistungserbringer immer weiter op-
timiert werden. Vielmehr werden dazu auch
völlig neue effizienzsteigernde Innovationen
nötig sein, wie Digitalisierung der Medi-
zin, Telemedizin, künstliche Intelligenz oder
auch Robotik. Da sie Zeit bis zur Marktrei-
fe brauchen, gilt es, die Digitalisierung im
Gesundheitswesen energisch voranzutreiben.
Länder wie Dänemark können hierbei als Vor-
bild dienen. Die Digitalisierung hat in der
dortigen Krankenhausreform einen besonde-
ren Stellenwert. Auch in Deutschland braucht
1
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es eine breit angelegte Digitalisierungsstrate-
gie.
Dafür ist jedoch ausreichend Investitions-
kapital vonnöten, das aufgrund der bestehen-
den Förderlücke nicht zur Verfügung steht.
Der aktuelle Krankenhaus Rating Report 2019
schätzt die Förderlücke auf etwa 2,6Mrd. €
jährlich (Augurzky et al. 2019). ZumTeil schlie-
ßen die Krankenhäuser diese jährliche Inves-
titionslücke aus eigener Kraft und versuchen
auch, Investitionen im Bereich der Digitalisie-
rung selbst zu finanzieren. Jedoch gelingt es
den Kliniken nicht, die Förderlücke gänzlich
zu schließen, sodass es zu einem schleichen-
den Substanzabbau und zu einem zu geringen
Ausbau der Digitalisierung kommt (Augurz-
ky et al. 2017; Augurzky und Beivers 2019).
Beispielsweise sieht der vom RWI vorgeschla-
gene „Digital Boost“ vor, Investitionen in die
Digitalisierung durch ein befristetes Investiti-
onsprogramm von acht Jahren zu fördern. Ziel
ist, eine zeitgemäße IT-Infrastruktur und die
elektronische Vernetzung der Krankenhäuser
zu ermöglichen,wie sie in anderen Ländern be-
reits existiert.
1.3.2 Ambulant und stationär
Um integrierte, sektorenübergreifende Versor-
gungsprozesse sicherzustellen, muss ein Ver-
gütungssystem die richtigen Anreize setzen
(Güssow 2007). Die heutigen Fallpauschalen
weisen kaum Anreize für eine intersektorale
Versorgung auf – vielmehr stellen sie eine sek-
torenspezifische Vergütung dar. Infolgedessen
wird lediglich die Leistungserstellung inner-
halb des jeweiligen Sektors optimiert. Wünscht
man hingegen eine sektorenübergreifende Op-
timierung, benötigt man auch integrierte Ver-
gütungsmodelle (Güssow 2007). Dem Koali-
tionsvertrag der 19. Legislaturperiode folgend
soll sich dieser Problematik die Bund-Länder-
Arbeitsgruppe annehmen, die bis zum Jahr
2020 unter anderem Vorschläge für die Ein-
führung einer sektorenübergreifenden Vergü-
tung machen soll. Bei der Diskussion um das
Zusammenwachsen der Sektoren – sprich der
Suche nach sektorenübergreifenden, hybriden
Vergütungsmodellen – kommt man aber so
lange nicht voran, bis der Gesetzgeber nicht
klare Definitionen vorgibt. Die Hybrid-DRG-
Idee der Techniker Krankenkasse weist in die
richtigeRichtung. In zentralen Punkten bleiben
die Hybrid-DRGs derzeit jedoch noch wichti-
ge Antworten schuldig (Beivers 2018; Beivers
und Neubauer 2017). Wichtig wäre eine ju-
ristisch und medizinisch klare und pragma-
tische Abgrenzung der einzelnen Leistungen
zwischen ambulant, teil- und vollstationär, um
nicht „Äpfel“ und „Birnen“miteinander zu ver-
gleichen. Wenn dies nämlich geschieht, kommt
es zu einer nicht zielführenden „Mischfinanzie-
rung“, die das System und die Versorgung nicht
verbessern wird.
Ein internationaler Vergleich, wie ihn u. a.
Tan et al. 2014 oder auch Geissler et al. 2012
durchführen, zeigt, dass bereits positive Bei-
spiele vorhanden sind. So sind in Schweden
von rund 980 DRG nur rund zwei Drittel
für den stationären Krankenhaussektor vorge-
sehen, das andere Drittel kommt im ambu-
lanten Bereich und bei Behandlungen in der
Tagesklinik zur Anwendung. Der aktuelle Ka-
binettsentwurf zum MDK-Reformgesetz sieht
eine Erweiterung des Katalogs für ambulante
Operationen und stationsersetzende Eingriffe
für Krankenhäuser vor – löst aber das struk-
turelle Problem fehlender intersektoraler Ver-
gütungssysteme leider nicht. Solange für die
Krankenhäuser kein relevanter Anreiz besteht,
wo immer möglich ambulant bzw. teilstationär
zu arbeiten und sich dies für sie auch lohnt,
wird hier wenig passieren (Beivers 2019a).
Eine Lösungsoption kann die Einführung
von Capitation-Modellen sein, die eine sek-
torenübergreifende Vergütung darstellen. Mit-
telfristig sollten solche Modelle regional er-
probt werden können, um Erfahrungen damit
zu sammeln. Für definierte Regionen – mit et-
wa 200.000 bis 400.000 Einwohnern – sollten
morbiditätsorientierte Regionalbudgets festge-
legt werden, die möglichst viele Gesundheits-
leistungen (mindestens aber die ambulante
und stationäre Akutversorgung), klar definier-
1.3  Herausforderungen für die Zukunft
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te Qualitätsstandards (Indikations-, Struktur-
und Prozessqualität) und messbare Ergebnis-
parameter umfassen. Die Leistungserbringer
der Region entscheiden eigenständig darüber,
wie sie die Mittel des Regionalbudgets einset-
zen undwie sie die Behandlungen durchführen
– ambulant oder stationär – oder ob sie ver-
stärkt auf Prävention setzen, umBehandlungen
zu vermeiden. Dabei muss stets gewährleis-
tet sein, dass die Bevölkerung die freie Arzt-
und Krankenhauswahl hat, sodass sie jederzeit
auch Leistungserbringer anderer Regionen auf-
suchen kann, falls sie mit der lokalen Versor-
gung unzufrieden ist. Leistungen, die ein Pa-
tient in anderen Regionen in Anspruch nimmt,
mindern dann das Regionalbudget der Region,
in der der Patient lebt. Umgekehrt wirkt es bud-
geterhöhend, wenn Patienten aus anderen Re-
gionen zuwandern. Eine vertiefende Ausarbei-
tung dazufindet sich inAugurzky et al. (2018b).
Langfristig könnten solche Capitation-Mo-
delle mindestens in ländlichen Regionen die
heutigen Vergütungssysteme ablösen. In städti-
schen Regionen mit einer hohenWettbewerbs-
dichte wird es dagegen zunächst schwierig sein,
für einen ausreichend großen Stadtteil ein Re-
gionalbudget zu definieren, weil unklar ist, mit
welchem Leistungserbringer bzw. Konsortium
aus Leistungserbringern ein Vertrag geschlos-
sen werden kann. Wenn die Konzentration der
Krankenhauskapazitäten jedoch weiter anhält
und eine effektive Einbindung der Vertragsärz-
te gelingt, dürfte dies im Laufe der Zeit auch
in Städten einfacher funktionieren. In Madrid
existiert beispielsweise für die Stadtteile um
das Hospital Universitario Rey Juan Carlos be-
reits ein solches Modell, das von der Bevölke-
rung gut angenommen wird (Augurzky et al.
2019). Auch der Beitrag von Benstetter et al.
in 7 Kap. 5 dieses Krankenhaus-Reports unter-
sucht die sich durch unterschiedlichen Capita-
tion-Modelle ergebenden (Qualitäts-)Aspekte
sowie die Resonanz der jeweiligen Bevölke-
rung.
1.3.3 Vorhaltung
DRGs bilden in Deutschland die zentrale
Grundlage für einen Großteil der stationären
Leistungsvergütung. Die spezifisch deutsche,
hohe Qualität der Kalkulation lässt es sogar
zu, aufgrund der Kostenhöhe zu über 80% auf
die medizinische Fallschwere rückschließen zu
können (Beivers 2019b). Dies ist bemerkens-
wert. Zu den Implikationen und Auswirkun-
gen von Fallpauschalen gibt es viele Unter-
suchungen und Thesen. Die Entwicklung der
Fallzahlen gehört dabei zu den sehr kontro-
vers diskutierten Themen (Reifferscheid et al.
2012; Mostert et al. 2012; Lüngen und Büscher
2012; Geissler et al. 2012; Augurzky et al. 2012).
Wie bereits dargestellt ist hingegen jüngst ein
Rückgang des Casemix-Volumens zu verzeich-
nen, was als „Ende des Wachstums“ tituliert
wurde. Vor dem Hintergrund, dass Kranken-
häuser fixkostenintensive Gesundheitsdienst-
leistungen anbieten, die sich u. a. aus einer ho-
hen Vorhalteleistung ergeben, scheint es wich-
tig, im Rahmen der Zukunft des DRG-Systems
darüber nachzudenken, welche Leistungen zu-
künftig pauschal im Sinne einer Vorhaltungs-
leistung und welche Leistungen „per case“ zu
finanzieren sind und damit partiell gänzlich
neue Anreize zu setzen.
Im Bereich der Notfallversorgung oder
im Rahmen der Sicherstellungszuschläge nach
§ 17 KHG wurde und wird dies bereits dis-
kutiert. Bei Letzteren soll ein krankenhaus-
bezogener Pauschalzuschlag gewährt werden,
der über alle Fälle hinweg abgerechnet wird.
Die Finanzierung der Sicherstellungszuschläge
verbleibt aber auch nach dem KHSG bei den
Krankenversicherungen. Es ist jedoch fraglich,
inwiefern die Sicherstellung, die ja primär – be-
dingt durch die Vorhalteleistung – ein Fixkos-
tenproblem ist, nicht eigentlich auch von den
Ländern zumindest teilweise zu finanzieren ist,
da dies eine originäre Aufgabe der Daseinsvor-
sorge ist. Die Sicherstellung und Finanzierung
der Notfallversorgung, die der Idee des Bun-
desministeriums für Gesundheit (BMG) fol-
gend zukünftig intersektoral durch sogenannte
INZs (Integrierte Notfallzentren) sichergestellt
1
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werden soll, wirft hier ähnliche Fragen auf.
Um bei der Finanzierung der INZs neue Fehl-
anreize zu vermeiden, sollte das INZ von ei-
nem sektorenunabhängigen Budget finanziert
werden. Krankenhäuser könnten beispielswei-
se für die Fälle, die sie vom INZ zugewiesen
bekommen, Abschläge auf die jeweiligen DRGs
in das INZ-Budget abführen, da die Erstarbeit
(Triagierung, Diagnosestellung etc.) für die-
se Fälle ja entfällt. Wichtig ist sicherzustellen,
dass das INZ für seine jeweilige Leistung auf-
wandsgerecht, aber unabhängig von der jewei-
ligen Nachbehandlung der Patienten vergütet
wird. Denkbar wären auch sogenannteHybrid-
DRGs für diesen Bereich oder pauschale, fall-
zahlunabhängige Vergütungsmodelle.
Dies belegt die Notwendigkeit der Klärung,
was im Krankenhaus- und Gesundheitssek-
tor eine Vorhalteleistung darstellt und nicht
„per case“ zu finanzieren ist. Folgerichtig muss
dann auch beantwortet werden, wer diese Vor-
halteleistungen zahlt: Die Daseinsvorsorge –
und damit der Staat – oder die Solidargemein-
schaft der Versicherten. Daher ist diese Debatte




Mit den derzeitigen gesundheitspolitischen In-
strumenten der Mengensteuerung wird zwar
versucht, bestehende Fehlanreize zu mindern,
jedoch führt beispielsweise der FDA abermals
zu neuen Fehlanreizen, beispielsweise hinsicht-
lich des Qualitätswettbewerbs und der Op-
timierung von Krankenhausstrukturen. Da-
her sollten alternative Mengensteuerungsin-
strumente in Erwägung gezogen werden, wie
sie auch Bäuml in7 Kap. 9 dieses Krankenhaus-
Reports beschreibt. Beispielsweise sind nicht
nur die Leistungserbringer, sondern auch die
Patienten stärker in ein Lösungskonzept ein-
zubeziehen. Dies kann theoretisch durch die
finanzielle Beteiligung in Form von Selbstbe-
halten bei elektiven Leistungen geschehen. Hel-
fen kann aber auch eine bessere bzw. effektive-
re Ausgestaltung der Patientensteuerung. Zen-
tral ist dabei ein stärkerer Fokus auf die In-
dikationsqualität. Zwar misst der Gesetzgeber
dem Thema Qualität u. a. im KHSG eine zen-
trale Bedeutung bei, bleibt aber beim Thema
der Indikationsqualität hinter den Erwartun-
gen zurück. So scheint es äußerst fragwürdig,
warum Leistungen, die bereits erbracht wur-
den, auf ihre Sinnhaftigkeit bzw. Notwendig-
keit bspw. durch denMedizinischen Dienst der
Krankenkassen ex post überprüft werden, an-
statt zu Beginn der „Wertschöpfungskette“ zu
hinterfragen, ob der Eingriff eigentlich medi-
zinisch nötig bzw. sinnvoll ist (Beivers 2019b).
Daher sollte sich die generelle Qualitätsdebat-
te imKrankenhauswesenwesentlich stärker auf
dasThema der Indikationsqualität fokussieren,
um somit auch Lösungen für eine sinnvolle
Mengensteuerung zu finden. Vorschläge durch
das IQTIG (Institut für Qualitätssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen) wären hier
sehr wünschenswert.
1.4 Ausblick
Die DRG-Einführung ist in vielerlei Hinsicht
eine Erfolgsgeschichte, jedoch offenbaren sich
auch immer mehr Probleme. Manche Zie-
le wurden erreicht, andere verfehlt und neue
Fehlanreize geschaffen. Daher ist es an der
Zeit, das System – und zwar stärker als bis-
her geschehen – so anzupassen, dass es seine
gewünschten Wirkungen entfalten kann. Zen-
trale Punkte sind dabei die Lösung der Inves-
titionskostenproblematik, die Etablierung sek-
torenübergreifender, hybrider Vergütungsmo-
delle wie auch die Klarstellung, welche Berei-
che der Vorhaltung pauschal und welche Berei-
che der Versorgung „per case“ zu finanzieren
sind. Hinzu kommt die generelle Frage, obman
bei der Diskussion um „Qualität und Menge“
im DRG-System der Indikationsqualität nicht
einen größeren Stellenwert einräumen sollte.
Capitation-Modelle können eine weitreichen-




Im Zuge dieser Diskussion darf jedoch
nicht vergessen werden, dass die jetzigen DRG-
Fallpauschalen ein Vergütungssystem darstel-
len. Eine Überfrachtung der Anforderungen
an dieses System, etwa politische Vorstellungen
wie den Strukturwandel durchzusetzen, kann
damit alleine nicht gelingen. Hinzu kommt,
dass mit der DRG-Einführung bewusst auf
mögliche Steuerungswirkungen eines Preissys-
tems verzichtet wurde. Auch wenn der Beitrag
des Öfteren die Begriffe „Preise“ und „Ver-
gütungen“ verwendet, unterscheiden sich bei-
de Begriffe durchaus deutlich voneinander. Im
deutschen DRG-System existieren genau be-
trachtet keine Preise, sondern nur Vergütun-
gen. Krankenhäuser verzehren bei der Leis-
tungserstellung Ressourcen, die ihnen wie-
der zugeführt werden müssen, sofern eine
dauerhafte Leistungserstellung gewünscht wird
(Neubauer und Beivers 2010). Diese Ressour-
cenzuführung wird allgemein auch als Vergü-
tung oder Entgeltung bezeichnet und ist nicht
Teil eines wettbewerblichen Marktes, auf dem
Preise herrschen. Jedoch war und ist es eins
der zentralen Ziele der DRG-Einführung in
Deutschland, den Wettbewerb der Kranken-
häuser untereinander zu fördern. Wettbewerb
ohne Preise ist jedoch – der mikroökonomi-
schen Theorie folgend – kaum möglich. Die
DRG-Fallpauschalen könnten, in Kombination
mit krankenhausindividuellen Basisfallwerten,
eine gute Basis für einen geregelten, preisli-
chen Wettbewerb bilden, ohne dabei in das
System der Selbstkostendeckung zurückzufal-
len. In Deutschland dienen DRGs derzeit je-
doch vorwiegend als Abrechnungseinheiten.
Das Schlagwort lautet „gleiche Leistung, glei-
cher Preis“, wie im Rahmen der Bundesbasis-
fallwert-Diskussion formuliert. Dabei wird un-
ter gleicher Leistung die gleiche DRG-Eingrup-
pierung verstanden und daraus der Anspruch
auf eine bundesweit einheitliche Vergütung ab-
geleitet. Die DRG-Eingruppierung ist tatsäch-
lich jedoch zunächst allenfalls eine Gleichstel-
lung der Patienten ausmedizinisch-technischer
Sicht.
Weitgehend unberücksichtigt bleiben, ob
das Behandlungsziel erreicht wurde, sowie die
zeitliche und örtliche Verfügbarkeit der Leis-
tung. Aber auch Unterschiede in der lokalen
Versorgungslage schlagen sich üblicherweise
in Preisen nieder. Alle letztgenannten Fakto-
renwerden imDRG-System ausgeblendet. Dies
führt daher zu einerUnter-, Über- undFehlver-
sorgung imKrankenhausbereich, die sichmehr
und mehr bemerkbar macht. Will man jedoch
mit DRGs die Versorgung steuern, kommtman
um eine gewisse geregelte Preissteuerung nicht
herum. Es wäre daher sinnvoll, das DRG-Ver-
gütungssystem möglichst nah einem Preissys-
tem anzunähern, um die Vorteile eines Preis-
systems zu nutzen. Aus gesundheitsökonomi-
scher wie auch aus ordnungspolitischer Sicht
erscheint dieser Weg sinnvoller als vereinzelte
dirigistische Eingriffe (Beivers 2019b), die zum
Teil auch zu nicht nachhaltigen Investitionen
und damit zur Verschwendung der ohnehin
knappen investiven Mittel führen (z. B. Aufbau
redundanter bzw. nicht sinnvoller Strukturen,
um weiterhin Notfälle behandeln zu können).
Vielleicht wäre es sinnvoller, die Kraft undMü-
he, die man gerade für den „Pflexit“ aufbringt,
in eine zukunftsweisende Neujustierung des
DRG-Systems zu investieren. Das könnte eine
große Anzahl an Problemen lösen.
Danksagung Wir danken Herrn Prof. Dr. Au-
gurzky und Frau Dr. Michaela Lemm für ihre
wertvollen Anmerkungen.
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2Zusammenfassung
Das deutsche Fallpauschalensystem wurde 2000
beschlossen und ist seit 2004 das verpflichtende
Vergütungssystem für alle Akutkrankenhäuser.
Seit dem Ende der Budgetneutralität 2005 setzt
es Anreize an die Leistungserbringung. Es sollte
die Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Effizi-
enz des deutschen Krankenhaussystems verbes-
sern und gleichzeitig zu einer Reduktion der Ver-
weildauer und einem Abbau der Bettenkapazi-
täten führen. In den Folgejahren sank die durch-
schnittliche Verweildauer, aber weniger stark als
zuvor. Zeitgleich verzeichnete Deutschland ei-
ne Zunahme der Fallzahlen und der Kranken-
hausausgaben. Derzeit sind die Auswirkungen
der Fallpauschaleneinführung auf die Leistungs-
erbringung wenig bekannt. Forschungsergebnis-
se konnten zeigen, dass Veränderungen auf der
Nachfrageseite eine geringe Rolle spielten. Statt-
dessen kommt den Veränderungen in der Ange-
botsstruktur als Reaktion auf Preisänderungen
eine größere Rolle zu, wenngleich dieser Effekt
je nach Diagnosegruppe unterschiedlich ist. Stu-
dien fanden zudem Hinweise auf Upcoding von
Patienten. Der Effekt des Fallpauschalensystems
auf die Krankenhauseffizienz und Qualität der
Leistungserbringung ist hingegen kaum bekannt.
Das Fehlen einer Kontrollgruppe erschwert die
Ermittlung kausaler Effekte. Zudem wurden die
meisten Studien auf Basis von aggregierten Da-
ten erstellt und konnten nicht mit Daten außer-
halb des stationären Sektors verknüpft werden.
Dies schmälert ihre Aussagekraft. Das Fehlen be-
lastbarer Untersuchungen erschwert Empfehlun-
gen zielgerichteter, notwendiger Reformen des
Fallpauschalensystems.
The German DRG system was introduced in
2000 and has been the obligatory reimbursement
system for all acute care hospitals since 2004. It
was intended to improve the transparency and
efficiency of Germany’s hospitals, reduce the av-
erage length of stay and the number of beds. In
the years following its introduction, the average
length of stay decreased, but less so than before.
At the same time, Germany recorded an increase
in the number of cases and in hospital expendi-
tures. To date, the effect of the DRG introduction
on the provision of services in Germany’s hos-
pital sector remains largely unknown. Research
findings showed that changes on the demand side
yield little explanatory power. Instead, changes
in the hospital supply structure following price
changes play a greater role, albeit to a varying
degree. Studies also found some evidence of up-
coding. The effect of the DRG system on hospital
efficiency and quality of care has not been prop-
erly investigated yet. Evaluations suffer from
the lack of a control group hampering the in-
vestigation of causal effects. Furthermore, most
evaluations used aggregate data which could not
be merged with non-inpatient data. The lack of
reliable studies makes it difficult to recommend
targeted, necessary reforms of the DRG introduc-
tion.
2.1 Einleitung
Mit der 2000 beschlossenen, 2003 begonnenen
und 2004 bundesweit verpflichtend eingeführ-
ten Umstellung der Krankenhausvergütung auf
ein Fallpauschalensystem folgte Deutschland
einem internationalen Trend. Es vollendete
damit den Weg, die Vergütung nicht mehr
an die Verweildauer, sondern nunmehr an
die Fallzahl zu knüpfen, den es 1993 durch
die Einführung der Budgetierung beschrit-
ten und 1995 durch die Einführung pau-
schalisierter, leistungsbezogener Entgelte aus-
gebaut hatte. Das neue Fallpauschalensystem,
beziehungsweise German Diagnosis-Related-
Groups-System (G-DRG-System), sollte nach
der Maxime des „gleichen Preises für glei-
che Leistung“ die Transparenz, Effizienz und
Wirtschaftlichkeit der deutschen Krankenhäu-
ser steigern, die Bettenzahl reduzieren und
eine Reduzierung der Verweildauern erwir-
ken (Deutscher Bundestag 1999, 2001). Das
vorausgegangene Mischsystem aus Fallpau-
schalen, Sonderentgelten und Pflegesätzen galt
hierfür als gescheitert (Deutscher Bundestag
2001).
Diese Vergütungsart setzt klare Anreize an
die Leistungserbringung von Krankenhäusern
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(Schreyögg 2019; Ellis undMcGuire 1996). Ers-
tens wird die Fallzahl zumwichtigsten Parame-
ter der Vergütung. Dadurch, dass Krankenhäu-
ser nun auf Basis der Fallzahl und nicht mehr
auf Per-Diem-Basis nach Tagessätzen vergütet
werden, setzen sichmehr Fälle in höhere Erlöse
um. Zweitens darf angenommen werden, dass
ein Fallpauschalensystemzu einer Effizienzstei-
gerung führt. Da die Preise, beziehungsweise
Relativgewichte, pro DRG unter den Kranken-
häusern, die ihre Kostendaten zur Preisberech-
nung zur Verfügung stellen, gemittelt werden,
treten Krankenhäuser in einen Effizienzwett-
bewerb untereinander (Yardstick-Wettbewerb)
(Shleifer 1985). Krankenhäuser, deren Kosten
für eine Fallpauschale oberhalb der Vergütung
liegen, werden angereizt, ihre Kosten zu sen-
ken – beispielsweise durch die Vermeidung
von unnötigen Untersuchungen, Reduzierung
der Verweildauer, des Personaleinsatzes und
durch technische Innovationen. Krankenhäu-
sermitAusgaben unterhalb derVergütungwer-
den für ihre effiziente Leistungserbringung be-
lohnt. Drittens setzt das DRG-System einen
Anreiz zur Reduktion der Verweildauer, da
sich kürzere Verweildauern in geringe Kosten
– wennmöglich unterhalb der DRG-Vergütung
– übersetzen und somit höhere Erlöse für das
Krankenhaus ermöglichen. Zudem müssen sie
Patienten entlassen, umneue Patienten aufneh-
men und somit neue Fallpauschalen abrechnen
zu können.Darüber hinaus sind dieKurzlieger-
abschläge beziehungsweise Langliegerzuschlä-
ge so ausgestaltet, dass eine Abweichung von
der vorgesehenen Verweildauer finanziell in
vielen Fällen unattraktiv ist.
Die erste vorsichtige Zwischenbilanz der
Vorreiter des Fallpauschalensystems, beispiels-
weise der Vereinigten Staaten, wirkte vielver-
sprechend (Davis und Rhodes 1988; Coulam
und Gaumer 1992). In den ersten Jahren nach
Einführung des Fallpauschalensystems fürMe-
dicare im Jahr 1983 schien das DRG-System
die Ausgaben- und Kostensteigerungen des
vorhergehenden Fee-for-Service-Systems ein-
gedämmt zu haben (Russell und Manning
1989; Feder et al. 1987). Erste Untersuchun-
gen stellten eine Senkung der Verweildauer
bei gleichbleibender Behandlungsqualität fest
(Sager et al. 1989), wenngleich sich der Ver-
dacht auf unerwünschte Nebeneffekte abzeich-
nete und die Evaluationsperiode sehr kurz war
(Coulam und Gaumer 1992).
Ziel des vorliegenden Kapitels ist es, einen
Überblick zu den bisherigen empirischen Eva-
luationen der Wirkungen des G-DRG-Systems
zu geben. Dabei wird auch auf die ursprüng-
lichen Ziele des G-DRG-Systems eingegangen.
Nach einem kurzen historischen Abriss der
Entwicklung des G-DRG-Systems und dessen
ursprünglich formulierten Zielen folgt ein kur-
zer Überblick über die Entwicklung der Kern-
indikatoren. Im zweiten Teil des Kapitels geben
wir einen Überblick über die empirischen Er-
gebnisse bisheriger Evaluationsstudien des G-
DRG-Systems. Anschließend werden diese Er-
gebnisse eingeordnet und diskutiert.
2.2 Eine kurze Chronologie
der Fallpauschaleneinführung
Aufbauend auf der theoretischen Struktur
und den positiven ersten Erfahrungen ande-
rer Industrienationen mit Fallpauschalensys-
temen sollte das als ineffizient geltende deut-
sche Krankenhaussystem grundlegend über-
holt werden. Der Start in Deutschland war al-
lerdings ein wenig holprig und von einer Reihe
von Ersatzvornahmen geprägt. Den Ausgangs-
punkt nahm die DRG-Einführung mit dem
Gesetz zur Reform der gesetzlichen Kranken-
versicherung vom 22. Dezember 1999 (GKV-
Gesundheitsreform 2000, Deutscher Bundes-
tag 1999), mit dem der Deutsche Bundestag die
Einführung eines „durchgängigen, leistungs-
orientierten und pauschalisierten Vergütungs-
systems mit vereinbarten Mengen“ für voll-
und teilstationäre Leistungen ab dem 1. Janu-
ar 2003 beschied (Deutscher Bundestag 1999).
Die zudem im Gesetzesentwurf vorgesehene
Umstellung von einer dualistischen auf eine
monistische Krankenhausfinanzierung (Deut-
scher Bundestag 1999) scheiterte hingegen an
der Zustimmung des Bundesrates.
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Bis Mitte 2000 sollten sich die damaligen
Spitzenverbände der Krankenkassen und der
Verband der Privaten Krankenversicherung
mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
auf einen Grundrahmen des Fallpauschalen-
systems verständigen und bis Ende 2001 Be-
wertungsrelationen sowie Zu- und Abschlä-
ge festlegen. Zum 27. Juni 2000 einigte sich
die Selbstverwaltung auf eine Übernahme des
Australian Refined DRG-Systems (AR-DRG-
System), das als sehr transparent, medizinisch
weiter entwickelt, leistungsgerechter und weni-
ger manipulationsanfällig als alternative Syste-
me galt (Leber et al. 2001; Roeder et al. 2008).
Die Verhandlungen der weiteren Ausgestaltung
endeten jedoch mit der Aufkündigung der Ver-
handlungen von Seiten der Deutschen Kran-
kengesellschaft am 24. Juni 2002 (Deutscher
Bundestag 2002). Das Bundesministerium in-
tervenierte infolgedessen mit dem 2002 verab-
schiedeten Fallpauschalengesetz (FPG) (Deut-
scher Bundestag 2001), gab der Selbstverwal-
tung eine Karenzzeit bis zum 01.01.2004 zur
Einführung und legte den Fallpauschalenkata-
log mittels Fallpauschalenverordnung (Verord-
nung zum Fallpauschalensystem für Kranken-
häuser (KFPV)) vor. Damit konnten Kranken-
häuser auf freiwilliger Basis auf das budgetneu-
trale „Optionsmodell 2003“ umstellen, dem gut
1.000 Krankenhäuser folgten (Deutscher Bun-
destag 2004). Nach einem erneuten Scheitern
der Verhandlungen und deren Aufkündigung
durch die DKG vom 2. Juli 2003 wiederhol-
te das Ministerium dieses Procedere für das
folgende Jahr mit der erneuten Vorlage der
Fallpauschalenverordnung (KFPV 2004). Da-
mit folgten die restlichen Krankenhäuser mit
der Umstellung der Vergütung auf das wei-
terhin budgetneutral ausgestaltete Fallpauscha-
lensystem (Deutscher Bundestag 2004).
2004 einigten sich die Partner der Selbstver-
waltung erstmals auf eine Fallpauschalenver-
einbarung (AOK-Bundesverband et al. 2004).
Gleichzeitig läutete dieses Jahr das Ende der
Budgetneutralität und den Beginn der Kon-
vergenzphase ein. Verhandlungen um Lan-
desbasisfallwerte scheiterten jedoch und wur-
den per Verordnung vom Bundesministeri-
um für Gesundheit und Soziale Sicherung
vorgegeben (KFPV 2005). Dem folgte mit
dem 2004 verabschiedeten Zweiten Fallpau-
schalenänderungsgesetz (2. FPÄndG) (Deut-
scher Bundestag 2004) eine sukzessive Ver-
längerung der Konvergenzphase von 2007 auf
schlussendlich 2010. Das Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz (KHRG) sah eine Anpas-
sung der Landesbasisfallwerte der Ende 2009
noch sehr heterogenen Landesbasisfallwerte an
einen einheitlichen Basisfallwertkorridor vor
(Deutscher Bundestag 2008). Das 2016 in Kraft
getretene Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)
sieht eine weitere Annäherung an einen Bun-
desbasisfallwert mit einer Verengung des Kor-
ridors bis zum Jahr 2021 vor (Deutscher Bun-
destag 2015).
2Moderate Reduzierung der Verweildauer
bei gleichzeitigem Fallzahlanstieg
Das Ziel, die Verweildauer zu reduzieren,
scheint auf den ersten Blick überwiegend einge-
treten zu sein (.Abb. 2.1): Seit Einführung des
Fallpauschalensystems sank die Verweildauer
um fast 15% von 8,7 Tagen zum Zeitpunkt der
verpflichtenden Einführung und dem Beginn
der Konvergenzphase 2005 auf 7,3 Tage im Jahr
2017 (Statistisches Bundesamt 2018). Hiermit
reiht sich Deutschland in die Erfahrungen an-
derer Länder wie beispielsweise England, Ös-
terreich und den Vereinigten Staaten ein, die
einen ähnlichen Effekt verzeichnen konnten
(Theurl und Winner 2007; Kahn et al. 1990;
Farrar et al. 2009). Allerdings ist zu konsta-
tieren, dass der Rückgang der Verweildauer
vor der Einführung des Fallpauschalensystems
deutlich prononcierterwar als nach der Einfüh-
rung: Zwischen 1991 und 2005 sank die Ver-
weildauer um fast 40%, von durchschnittlich
14,0 Tagen auf 8,7 Tage. Dies deckt sich mit Er-
fahrungen in beispielsweise der Schweiz. Dort
war der Rückgang nach Einführung der Fall-
pauschalen nicht stärker als vorher (Kutz et al.
2019). Es ist demnach unklar, ob die Einfüh-
rung des G-DRG-Systems den Rückgang der
Verweildauer befördert hat.
Zeitgleich markiert die Einführung des
Fallpauschalensystems eine Rückkehr zumAn-
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. Abb. 2.1 Veränderung von Kernindikatoren in % zum Vorjahr/zu 1991 (Quelle: Statistisches Bundesamt 2018)
stieg der stationären Fallzahlen (siehe die Säu-
len in .Abb. 2.1). Zwischen 1991 und 2002
stieg die Fallzahl um 20% mit einer durch-
schnittlichen jährlichen Steigerung von 1,6%.
Verlagerungen von Operationen in den am-
bulanten Sektor führten zwischen 2002 und
2005 kurzzeitig zu einer Fallzahlreduktion auf
das Niveau von 1997 mit einem Rückgang von
5% gegenüber 2002. Mit der verpflichtenden
Einführung der Fallpauschalen und dem Ein-
leiten der Konvergenzphase kehrte der jährli-
che Fallzahlanstieg zu seiner vorherigen Dy-
namik zurück. Über den Zeitraum von 2005
bis 2017 stieg die Fallzahl wieder um insge-
samt rund 18% an, mit einer durchschnittli-
chen jährlichen Wachstumsrate von 1,4%. Der
Anstieg ist jedoch je nach Verweildauer hete-
rogen. Zwischen 2007 und 2016 nahm die Zahl
der Fälle mit Verweildauern zwischen einem
und drei Tagen um rund 43% zu, gefolgt von
„Stundenfällen“ mit einem Anstieg von 18%.
Die Zahl der Fälle mit Verweildauern zwischen
vier und sechs Tagen nahm moderat um rund
9% zu. Demgegenüber sank die Zahl der Fäl-
le mit Verweildauern von über sechs Tagen um
8% (Sachverständigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung des Gesundheitswesens 2018).
Die Fallzahlsteigerung der letzten Jahre hat
zu einer grundlegenden Kritik am deutschen
Fallpauschalensystem geführt. Strittig ist, in-
wieweit die Fallzahlsteigerung kausal auf das
Fallpauschalensystem und seine Ausgestaltung
attribuiert werden kann. Einerseits kann der
Zuwachs der Fälle auf eine gestiegene Nachfra-
ge zurückzuführen sein, beispielsweise durch
eine zunehmende Alterung der Gesellschaft
und den damit einhergehenden Zuwachs an
(Multi-)Morbidität. Zudem können sich darin
der medizinische Fortschritt und mithin die
Erweiterung desmedizinischen Leistungsspek-
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trums niederschlagen. Gleichzeitig ist es denk-
bar, dass Krankenhäuser die Menge in finanzi-
ell lukrativen Diagnosegruppen ausweiten und
die Nachfrage somit aktiv induzieren (Coulam
und Gaumer 1992; Dafny 2005). Ebenso könn-
ten Krankenhäuser den Kodierspielraum aus-
nutzen und Patienten in finanziell attraktivere
Fallpauschalen einordnen als medizinisch na-
heliegend. Zudem ist umstritten, inwieweit sich
die Einführung des DRG-Systems in Effizienz-
gewinnen – beispielsweise einem konstanten
Ressourceneinsatz bei steigender Fallzahl – nie-
dergeschlagen hat. Ebenso strittig ist, ob das
Fallpauschalensystem zu Veränderungen der
Versorgungsqualität geführt hat, beispielsweise
indem Patienten zu früh entlassen werden.
Im Folgenden werden wissenschaftliche
Untersuchungen zum G-DRG-System zusam-
mengefasst, die diesen in der internationa-
len Literatur zu DRG-Systemen formulierten
Punkten nachgehen. Dabei wird die deutsche







Der Verdacht der ungerechtfertigten Mengen-
ausweitung infolge der G-DRG-Einführung
und die Diskussion möglicher Gegenmaßnah-
men rückte Anfang dieses Jahrzehnts in den
politischen Fokus. Dementsprechend haben
sich verschiedene Untersuchungen der Frage
gewidmet, ob die Steigerung der Fallzahlen auf
eine gestiegene Nachfrage der Bevölkerung zu-
rückzuführen sei, ob medizinisch-technische
Innovationen ein größeres Leistungsangebot
ermöglicht haben oder ob die Nachfrage durch
die Leistungserbringer selbst als Reaktion auf
Anreize des G-DRG-Systems induziert wurde
(Augurzky et al. 2012; Kumar und Schoenstein
2013; Blum und Offermanns 2012).
Veränderungen in der Nachfragestruktur
können durch verschiedene Entwicklungen
verursacht werden. Diese umfassen grundsätz-
liche Bevölkerungszu- und abnahmen, eine
zunehmende (Multi-)Morbidität der Bevölke-
rung, beispielsweise durch die Alterung der
Gesellschaft und eine Änderung des Lebens-
wandels, sowie eine Zunahme der Anzahl von
Patienten im letzten Lebensjahr. LetztereGrup-
pe wirkt besonders kostensteigernd für die Ge-
samtausgaben desGesundheitssystems,weswe-
gen ein hoher Beitrag dieser Gruppe zur Men-
genentwicklung naheliegend wäre.
2Die Nachfrageseite hat einen begrenzten
Einfluss auf die Fallzahlsteigerung
Die DRG-Begleitforschung, die verpflichtend
zur Einführung des Fallpauschalensystems in
Auftrag gegeben wurde, ist zu diesem Zweck
wenig aussagekräftig. Die Autoren zeigen, dass
die Fallzahlentwicklung in etwa parallel zur
Entwicklung der Altersstruktur verläuft. Da
den Autoren lediglich aggregierte stationäre
Daten zur Verfügung gestellt wurden, ist eine
informative Aussage schwer möglich (Fürsten-
berg et al. 2013). Aussagen über den Einfluss
von Morbiditätsveränderungen auf die Fall-
zahlsteigerung und eine feinere Untersuchung
der Fallzahlsteigerung in einzelnen DRGs bzw.
MDCs ist damit nicht möglich. Ein Gutach-
ten des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI)
kommt zu dem Schluss, dass die Mengenent-
wicklung des Fallpauschalensystems stark von
Veränderungen der Nachfrageseite getrieben
wird (BlumundOffermanns 2012). Sie verwen-
den die Bevölkerungsstatistik sowie die aggre-
gierten Diagnosedaten des Statistischen Bun-
desamtes von 2004 bis 2010 und simulieren für
neun Altersgruppen und sechs virtuelle Basis-
DRGs, wie sich die Fallzahl bei einer Kranken-
haushäufigkeit des Ausgangsjahres 2004, aber
fortschreitender Bevölkerungszunahme entwi-
ckelt hätte, und umgekehrt. Für fünf von sechs
virtuelle Basis-DRGs kommen die Autoren zu
dem Schluss, dass die Bevölkerung der Haupt-
treiber der Fallzahlen ist, weil die simulier-
ten Werte etwa deckungsgleich mit der tat-
sächlichen Fallsteigerung sind. Zudem führen
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sie die Zunahme der Fallschwere auf die sich
kontinuierlich verbessernde Indikationsquali-
tät und den technischen Fortschritt zurück.
Letzteren stellen sie beispielhaft anhand der
kathetergestützen Aortenklappenimplantation
dar. Es bleibt jedoch unklar, inwieweit sich dies
verallgemeinern lässt.
Dem widerspricht ein Gutachten von Au-
gurzky et al. (2012), das der Nachfragesei-
te einen untergeordneten Beitrag zur Men-
genausweitung zuweist. Mittels einer Alters-
und Geschlechtsstandardisierung neutralisie-
ren Augurzky et al. demografische Einflussfak-
toren und vergleichen die Fallzahlentwicklung
in verschiedenen Diagnosekategorien (Major
Diagnostic Categories) der Jahre 2006 bis 2010
miteinander. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass demografische Faktoren rund
40% des Fallzahlwachstums erklären, wobei
dieserAnteil je nachKategorie zwischen 20 und
70% schwankt (Augurzky et al. 2012). Insge-
samt schlussfolgern die Autoren, dass der An-
stieg der Fallzahlen und des Casemix Index
überwiegend auf einen Preisanstieg und somit
auf angebotsseitige Faktoren zurückzuführen
sei.
Im Rahmen des Gutachtens zur Unter-
suchung der Mengenentwicklung beziehen
Schreyögg et al. (2014) zusätzlich zur Bevöl-
kerungsentwicklung die Veränderungen der
Mortalität und Morbidität als nachfragerele-
vante Indikatoren mit ein. Hierfür ziehen sie
neben den Daten aus § 21 KHEntgG auch die
Bevölkerungsstatistik sowie die Sterbefallsta-
tistik der statistischen Landesämter und die
ambulanten Diagnosedaten aus § 295 SGB V
heran. Die Wirkungen werden auch nach ver-
schiedenen MDCs analysiert. Es zeigte sich,
dass die Nachfrageseite in den betrachteten
Jahren 2007 bis 2011 einen Einfluss auf die
Fallzahlentwicklung aufweist. Der Einfluss
variierte deutlich zwischen den MDCs. Bei
MDCs mit besonders starkem absoluten und
relativen Wachstum (MDC 5 und 8) zeigte sich
ein schwächerer Einfluss der Nachfrage als im
Durchschnitt über alle MDCs (Schreyögg et al.
2014).
2Unter den Teilkomponenten
der Nachfrageseite spielen Morbiditäts-
veränderungen die größte Rolle
In einer aktuellen Studie erweitern Krämer und
Schreyögg (2019) den methodischen Ansatz
zur Analyse des Beitrags der Nachfrageseite auf
die Fallzahlentwicklung. Auch hier werden die
Bevölkerungsentwicklung, Veränderungen der
Morbidität und Mortalität als nachfrageseiti-
ge Determinanten der Fallzahlsteigerung ein-
bezogen (2007 bis 2011). Es zeigt sich, dass
die nachfrageseitigen Determinanten über al-
le MDCs hinweg insgesamt ca. 20% des Fall-
zahlanstiegs erklären. Die Studie kann außer-
dem zeigen, dass innerhalb der Indikatoren auf
der Nachfrageseite die Veränderung der Mor-
bidität insgesamt den größten Effekt auf die
Mengenentwicklung hat.Die Bevölkerungsent-
wicklung spielt hingegen eine untergeordnete
Rolle. Die Studie ermöglicht auch eine Dif-
ferenzierung des Effekts nach verschiedenen
Altersgruppen. Die Bevölkerungsentwicklung
nimmt in Altersgruppen unter 80 Jahren den
zweitwichtigsten Stellenwert ein, während der
Todeszeitpunkt, hier erfasst durch das letzte
Jahr vor dem Tod, die zweitgrößte Rolle in Al-
tersgruppen über 80 Jahren spielt (Krämer und
Schreyögg 2019).
Insgesamt deutet die vorhandene Evidenz
darauf hin, dass die Fallzahlentwicklung nicht
allein durchVeränderungen derNachfrageseite
erklärtwerden kann. Dennoch hat dieNachfra-
geseite einen gewissen Einfluss auf die Fallzahl-
steigerungen und dabei insbesondere die Mor-
biditätsentwicklung. Der Anteil, den die Nach-
frageseite an der Mengenentwicklung nimmt,
ist dabei offensichtlich stark von der jeweiligen
Major Diagnostic Group abhängig (Augurzky
et al. 2012; Schreyögg et al. 2014; Krämer und
Schreyögg 2019).
Als zweiten Erklärungsstrang für die Fall-
zahländerung bieten sich von der Angebots-
seite gesteuerte Veränderungen in der Leis-
tungserbringung an, die nicht durch externe
Veränderungen der Nachfrageseite erklärt wer-
den können. Dies kann sich auf verschiedene
Weisen äußern. Zum einen können die Länder
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dieAngebotsstruktur durchÄnderungen in der
Landeskrankenhausplanung nach § 108 SGB V
verändern. Zum anderen kann die Kranken-
hausvergütung, insbesondere das DRG-System




planung auf die Fallzahlentwicklung sind
ungeklärt
Bislang liegen kaum Untersuchungen darüber
vor, inwieweit sich Veränderungen in der Kran-
kenhausstruktur, der Landeskrankenhauspla-
nung und bei der Investitionskostenförderung
auf die Mengenentwicklung auswirken. Die
DRG-Begleitforschung listet diverse Änderun-
gen in der Struktur der Krankenhausversor-
gung auf, darunter eine Abnahme der Zahl der
Krankenhäuser bei gleichbleibender Betten-
zahl und Verschiebungen in den Fachabteilun-
gen (Fürstenberg et al. 2013). Es ist jedoch nicht
klar, ob diese Veränderungen mit dem Fallpau-
schalensystem zusammenhängen beziehungs-
weise ob und wie sich dies in den erbrachten
Krankenhausleistungen niederschlägt. Da die
Zahl der Krankenhäuser auch vor Einführung
des DRG-Systems abgenommen hat (Statisti-
sches Bundesamt 2018), ist hier kein kausaler
Einfluss des Fallpauschalensystems zu erwar-
ten. Schreyögg et al. (2014) zeigen außerdem
einen starken Zusammenhang zwischen der
Fallzahl und der Verweildauer auf. Daher ist
denkbar, dass Krankenhäuser auf eine Betten-
reduktion mit einer Absenkung der Verweil-
dauer reagieren, um die Fallzahl ausweiten zu
können.
2Veränderung der Relativgewichte bewirkt
Fallzahländerung, die Wirkung
der Veränderungen von Basisfallwerten
ist unklar
Veränderungen des Landesbasisfallwertes ha-
ben vermutlich einen geringen Einfluss auf die
Mengenentwicklung. Augurzky et al. (2012)
finden in ihrem Gutachten zur Mengenent-
wicklung keinen Zusammenhang und führen
an anderer Stelle aus, dass Basisfallwerte die
heterogenen Kostenstrukturen von Kranken-
häusern nicht abbilden (Augurzky und Schmitz
2013). Schreyögg et al. (2014) finden einen po-
sitiven Zusammenhang zwischen einer Basis-
fallwertsteigerung und einer Fallzahlerhöhung.
Dieser Zusammenhangwird allerdings von den
Autoren als nicht belastbar eingeschätzt, unte-
rem anderen da die Datenjahre 2005 und 2006,
die eine besonders hohe Varianz aufweisen,
nicht einbezogen werden konnten.
Demgegenüber kann mit robusten Ergeb-
nissen gezeigt werden, dass sich Veränderun-
gen der Relativgewichte auf die Fallzahlent-
wicklung auswirken. Schreyögg et al. (2014)
können unter Verwendung der Abrechnungs-
daten nach § 21 KHEntgG nachweisen, dass
ein Anstieg des Relativgewichts einer DRG in
einen Fallzahlanstieg mündet. Durchschnitt-
lich führte ein einprozentiger Anstieg des Re-
lativgewichts einer DRG zu einer Fallzahlerhö-
hung um 0,2%. Letztere Erkenntnis fügt sich in
die internationale Literatur ein, die nachweisen
konnte, dass Preissteigerungen zu vermehrter
Inanspruchnahme führen (Dafny 2005).Marti-
nussen und Hagen (2009) und Schreyögg et al.
(2014) finden außerdem einen Zusammenhang
zwischen der Veränderung der Kalkulations-
stichprobe des InEK und Veränderungen in
der Leistungserbringung von Krankenhäusern.
Das heißt, dass eine Änderung der Leistungs-
erbringung nicht nur durch sich verändern-
de Kostenstrukturen, sondern auch durch den
Zu- und Abgang von Krankenhäusern, die ihre
Kostendaten beim InEK einreichen, determi-
niert wird.
2Erste Hinweise auf Upcoding
Erste Untersuchungen zeigen Tendenzen zu
Upcoding von Fällen in finanziell attraktive-
ren Fallpauschalen für Teile des Leistungsspek-
trums in Deutschland. Für die Neonatologie
zeigen Jürges und Köberlein (2015), dass Kran-
kenhäuser einen Spielraum bei der Absenkung
des Geburtsgewichts nutzen, um Neugebore-
ne in die nächsthöhere Fallpauschale einzu-
gruppieren. Sie nutzen Daten der deutschen
Geburtsstatistik der Jahre 1996 bis 2010 und
der strukturierten Qualitätsberichte von 2006
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bis 2011. Den Autoren zufolge wurden 12.000
Frühgeborene in eine lukrativere DRGhochko-
diert, was Zusatzausgaben von 100Mio. € ent-
spricht. Reif et al. (2018) bestätigen dies für die
Jahre 2005 bis 2011 unter Verwendung vonAb-
rechnungsdaten derKrankenhäuser und zeigen
zudem, dass höhere Erlöse keine Auswirkun-
gen auf die Intensität der Pflege haben. Die
Autoren bestätigen damit eine von Abler et al.
(2011) aufgeworfene Vermutung, die ein Up-
coding durch den starken Anstieg von Neuge-
borenen mit geringen Geburtsgewichten nach
Einführung des DRG-Systems bemerkt hatten.
Augurzky et al. (2012) finden ebenso ei-
nen Verdacht auf ein Upcoding von Patientin-
nen und Patienten, indem sie davon ausgehen,
dass Krankenhäuser die Fallzahl in der höher
vergüteten DRG derselben DRG-Gruppe aus-
weiten. Einen überproportionalen Zuwachs in
ausgewählten DRGs sehen sie als Hinweis auf
Upcoding. Dies erfolgt jedoch unter Verwen-
dung von aggregierten Daten und es bleibt un-
klar, ob es sich um veränderte Kodieranforde-
rungen oder Lerneffekte handelt. Schönfelder
et al. (2009) rechneten die durch Upcoding ent-
standenen Kosten für den Zeitraum von 2004
bis 2009 auf 1,9 bis 3,24Mrd. € hoch. Hier-
für verwendeten sie in den 1980ern ermittelte
Anteile des Upcodings am Gesamtfallwachs-
tum aus den USA und übertrugen sie auf zum
Teil hochgerechnete, aggregierte Kostendaten
der statistischen Bundesämter. Die Begleitfor-
schung lässt die Frage nach einem möglichen
Upcoding weitestgehend unbeantwortet (Fürs-
tenberg et al. 2011, 2013).
Diese ersten Untersuchungen zu Upcoding
in Deutschland bestätigen internationale Er-
fahrungen. In den Vereinigten Staaten ist die
Upcoding-Praxis von Krankenhäusern als Er-
gebnis der Anreize des DRG-Systems bereits
umfassend nachgewiesen worden (Silverman
und Skinner 2004; Dafny 2005). Für Portugal
und Italien konnte sie ebenso bestätigt werden,
wobei die Autoren die finanziellen Verluste als





auf die technische und
Kosteneffizienz
Die Struktur des Fallpauschalensystems setzt
bewusst Anreize zur Verbesserung der Effizi-
enz, indem es die Krankenhäuser honoriert,
die dieselbe Leistung ressourcenärmer erbrin-
gen als ihre Mitstreiter. Ob sich diese Effekte
in Deutschland entfaltet haben, ist unklar. An-
gesichts gestiegener Fallzahlen und gesunkener
Verweildauern legen die aggregierten Daten
diese Vermutung sehr nahe. Es ist unwahr-
scheinlich, dass die Zunahme personeller Res-
sourcen, vornehmlich des ärztlichen Personals,
den Effizienzgewinn neutralisiert. Gleichzeitig
ist denkbar, dass die Umstellung der Normie-
rung1 im Jahr 2006 die Effizienzanreize des
Fallpauschalensystems gemindert hat (Schrey-
ögg 2017b). Die einzige bisher vorhandene em-
pirische Studie deutet zunächst auf das Gegen-
teil hin.Herwartz und Strumann (2014) stellten
eine signifikante Verschlechterung der techni-
schen Effizienz fest. In ihrer Analyse wählten
dieAutoren allerdings einenBeobachtungszeit-
raum von 1995 bis 2006, der bereits kurz nach
der verpflichtenden Einführung des Fallpau-
schalensystems endet. Es ist unwahrscheinlich,
dass sich die zu erwartenden Effekte des neuen
Vergütungssystems in dieser Zeit schon voll-
ständig entfalten konnten.Die Fallzahlentwick-
lung ist im Jahr 2005 beispielsweise negativ
und verzeichnet erst im Jahr 2006 wieder ei-
ne positive Wachstumsrate. Zudem werden die
Ergebnisse der Autoren durch das parallel mo-
difizierte ambulante Operieren verzerrt.
International ist die Evidenz zur Verbesse-
rung der Effizienz uneindeutig und vom Län-
derkontext abhängig. In Norwegen, Portugal
1 In der seit 2005/2006 geltenden Normierung
wird die absolute Summe des nationalen Casemix-
Volumens konstant gehalten. Dies zieht so genannte
Katalogeffekte – die unterschiedliche Bewertung
identischer Fälle in unterschiedlichen G-DRG-
Versionen – mit sich.
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und Schweden konnten Forscher positive Aus-
wirkungen von Fallpauschalen auf die techni-
sche Effizienz der Leistungserbringung feststel-
len (Gerdtham et al. 1999a, 1999b; Gonçalves
und Barros 2013; Dismuke und Sena 1999;
Biørn et al. 2003). In der Schweiz lassen sich
leichte Zuwächse in der Kosteneffizienz ausma-
chen (Widmer 2015). Die Effizienzgewinne lie-
ßen sich entweder durch einen geringeren Res-
sourceneinsatz – beispielsweise kürzere Ver-
weildauern undweniger Personaleinsatz –, eine
Steigerung der Fallzahlen oder beides zurück-
führen. In anderen Industrienationen hingegen
lässt sich kein Effekt finden. In Österreich und
den Vereinigten Staaten ist die erhoffte Stei-
gerung der technischen Effizienz bisher ausge-
blieben (Sommersguter-Reichmann 2000; Bor-




Grundsätzlich wurde das Fallpauschalensys-
tem eingeführt, um die Wirtschaftlichkeit,
Transparenz und Effizienz des Krankenhaus-
wesens zu verbessern (Deutscher Bundestag
2001, O’Reilly et al. 2012). Diese positiven An-
reize können negative Auswirkung auf die Be-
handlungsqualität nehmen. Dazu zählen die
bevorzugte Aufnahme von bestimmten Pati-
entengruppen (cream-skimming), das Unterlas-
sen notwendiger, aber kostenintensiver Prozes-
se sowie die medizinisch verfrühte Entlassung
von Patienten (bloody discharges), um einem
Abschlag bei Kurzliegern zu entgehen bezie-
hungsweise um neue Patienten aufzunehmen.
Dies kann sich in höheren Mortalitätsraten
während oder nach dem stationärenAufenthalt
äußern sowie zu höheren Wiedereinweisungs-
raten führen.
DieAuswirkungen der Einführung des Fall-
pauschalensystems auf die Behandlungsqua-
lität ist in Deutschland weitestgehend uner-
forscht. Daher können derzeit kaum belastba-
ren Aussagen dazu getroffen werden, ob das
Fallpauschalensystem einen positiven, negati-
ven oder keinen Effekt auf dieQualität der Leis-
tungserbringung genommen hat. Die wenigen
Untersuchungen, die sich dieser Frage ange-
nommen haben, basieren auf den strukturier-
ten Qualitätsberichten. Die Begleitforschung
des Fallpauschalensystems stellt einen gene-
rellen Rückgang der poststationären Mortali-
tät zwischen 2004 und 2010 fest, jedoch ist
nicht klar, ob dies durch das Fallpauschalen-
system beeinflusst wurde, da keine Kontroll-
gruppe existiert. Zugleich verbleibt unklar, ob
sich dieMortalität je nachDiagnosegruppe un-
terschiedlich entwickelt hat (Fürstenberg et al.
2013, 2011).
Der internationale Forschungsstand ergibt
kein eindeutiges Bild (O’Reilly et al. 2012).
Unklar ist zunächst, ob es zu einer bevorzug-
ten Aufnahme lukrativer Patienten kommt. Für
Norwegen konnte dieser Verdacht bei leichte-
ren orthopädischen Diagnosen nachgewiesen
werden, indem diesen Patientengruppen ein
Behandlungsvorzug gegeben wurde (Martinus-
sen und Hagen 2009). Dies wird durch Ergeb-
nisse aus England unterstützt. Papanicolas und
McGuire (2015) stellten fest, dass die Einfüh-
rung des Fallpauschalensystems zu einer Aus-
weitung einer finanziell attraktiven Hüft-TEP-
Prozedur gegenüber der weniger hoch vergü-
teten, aber von den Leitlinien empfohlenen
Prozedur geführt hat. In England und Norwe-
genweisenUntersuchungen außerdem auf Ver-
lagerungen der Leistungserbringung von sta-
tionären Behandlungen zu Tagesfällen (Marti-
nussen und Hagen 2009; O’Reilly et al. 2012)
sowie in den USA auf Verlegungen aus dem
Krankenhaus zu kostenärmeren Leistungser-
bringern hin (Sager et al. 1989). Es bleibt aber
unklar, ob dies zuQualitätseinbußen führt. US-
basierte Studien legen dieVermutung einer ver-
frühten Entlassung nahe (Rogers et al. 1990;
Kosecoff et al. 1990). Kosecoff et al. (1990)
zeigen beispielsweise auf, dass die Rate an in-
stabil entlassenen Patienten in den ersten drei
Jahren nach Einführung des Fallpauschalensys-
tems von 10% auf 15% gestiegen ist.
Bezüglich der Ergebnisindikatoren ergibt
sich international erneut ein gemischtes Bild.
2.6  Auswirkungen der DRG-Einführung bleiben bei zahlreichen Indikatoren unklar
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Grundsätzlich zeigt sich nach der Einführung
des Fallpauschalensystems weder eine Quali-
tätsverbesserung noch eine -verschlechterung.
DieUntersuchungen aus England unddenUSA
wenige Jahre nach Einführung des Fallpau-
schalensystems kommen grundsätzlich zu dem
Schluss, dass die Qualität konstant geblieben
ist (Davis und Rhodes 1988; Rich und Freed-
land 1988; Farrar et al. 2009). In Frankreich
konnte kein Einfluss des Fallpauschalensystems
auf Wiedereinweisungen nach chirurgischen
Eingriffen gefunden werden. Letztere Rate hat
über die vergangenen Jahre zwar zugenommen,
dies ist jedoch nicht durch das Fallpauschalen-
system hervorgerufen worden (Vuagnat et al.
2018). Ein unklares Bild zeigen währenddessen
die Schweiz und Japan auf. Hier wird die Ein-
führung des Fallpauschalensystems mit gerin-
geren Mortalitätsraten im Krankenhaus, aber
gestiegenen Wiedereinweisungsraten im Kran-
kenhaus in Verbindung gebracht (Kutz et al.
2019; Hamada et al. 2012).





kungen des G-DRG-Systems ist in weiten Tei-
len uneindeutig. Als weitestgehend gesichert
darf der mäßige Einfluss der Nachfrageseite
auf die Mengenentwicklung gelten. Die genaue
Effektstärke variiert dabei stark zwischen den
Diagnosegruppen (Major Diagnostic Groups)
(Schreyögg et al. 2014; Augurzky et al. 2012).
Ebenso darf als gesichert gelten, dass Ver-
änderungen der Angebotsseite einen stärke-
ren Einfluss auf die Fallzahlentwicklung neh-
men. Hierbei kommt es sowohl zu einer durch
Preisänderungen induzierten Mengenauswei-
tung als auch zu Upcoding (Jürges und Kö-
berlein 2015; Reif et al. 2018). Beides bestä-
tigt die internationale Literatur (Silverman und
Skinner 2004; Dafny 2005; Barros und Braun
2017).
ImGegensatz hierzu bleibt es relativ unklar,
ob die Einführung des Fallpauschalensystems
zu einer Verbesserung der technischen Effizi-
enz oder Kosteneffizienz geführt hat. Ebenso ist
nicht bekannt, ob die Einführung des Fallpau-
schalensystems einen Einfluss auf die Behand-
lungsqualität genommen hat. Auch die Evi-
denz in der internationalen Literatur ist in den
letzteren Bereichen heterogen (O’Reilly et al.
2012). International zeigen sich Hinweise auf
cream-skimming und vorzeitige Entlassungen,
beziehungsweise bloody discharges sowie höhe-
reWiedereinweisungsraten, aber geringe Effek-
te auf die Mortalität. Die mangelnde Evidenz,
insbesondere hinsichtlich der Auswirkungen
auf die Versorgungsqualität, macht eine ganz-
heitliche Bewertung des Fallpauschalensystems
rund 15 Jahre nach seiner Einführung schwie-
rig.
2Hürden beim Datenzugang sowie
fehlende Kontrollgruppe als Ursache
für Mangel an Evidenz
Die unbefriedigende Studienlage ist auf zahl-
reiche Gründe zurückzuführen. Erstens wur-
de das neue Vergütungssystem zunächst auf
freiwilliger Basis und anschließend bundes-
weit verpflichtend eingeführt. Eine randomi-
sierteKontrollgruppe vonKrankenhäusern, die
das DRG-System zunächst nicht einführten,
existiert nicht. Zweitens beginnt die diagnose-
bezogene Fallpauschalenstatistik erst mit Ein-
führung des Fallpauschalensystems. Dies er-
schwert Vergleiche vor und nach Einführung
des Fallpauschalensystems bezüglich zu be-
trachtender Indikatoren. Beispielsweise kann
somit nur eine unzureichende Risikoadjustie-
rung für Qualitätsvergleiche vor und nach Ein-
führung vorgenommen werden. Drittens ist
der Zugang zu den Daten nach § 21 KHEntgG
über das Forschungsdatenzentrum des Statis-
tischen Bundesamtes für komplexere Analysen
kaum oder nur sehr schwer nutzbar (siehe hier-
zu im Detail z. B. Schreyögg 2017a). Gleichzei-
tig beinhaltet dieser Datensatz nur die statio-
näre Perspektive und z. B. keine post-stationäre
Mortalität. Der Datensatz nach § 303 SGB V
beim DIMDI enthält bisher keine Kranken-
2
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hausinstitutionskennzeichen (IK) und ist somit
für solcheAnalysennicht nutzbar. Dieses Prob-
lemwirdmit demDigitale-Versorgungs-Gesetz
angegangen. Die künftige Nutzbarkeit dieses
Datensatzes zur Adressierung der hier skizzier-
ten Fragestellungen wirdmaßgeblich davon ab-
hängen, ob das Gesetz so umgesetzt wird, dass
Forscher – etwa über eine VPN-Verbindung ei-
nen Zugriff auf den Volldatensatz erhalten. Nur
mit einem solchen Zugang können komple-
xere Modelle geschätzt werden, die in diesem
Kontext erforderlich sind.Viertens sind dieDa-
ten der Kalkulationsstichprobe nicht für For-
schungszwecke geöffnet. Auch die Begleitfor-
schung konnte diesen Datensatz nicht nutzen,
der für zahlreiche Fragestellungen relevant ist.
Die dargestellten Hürden für die Analyse
der Wirkungen des DRG-Systems unterstrei-
chen die Notwendigkeit, einen Zugang zu In-
dividualdaten auf internationalem Niveau zu
schaffen. Das Ziel sollte die kassenübergreifen-
de Zusammenführung der Abrechnungsdaten
aus den unterschiedlichen Sektoren des Ge-
sundheitssystems sein. Dies ermöglicht es der
Forschung, politischen Entscheidungen mit
wissenschaftlicher Evidenz zur Seite zu stehen,
durchgeführte Reformen zu überprüfen und
eventuelle Nachadjustierungen vorzunehmen.
Das Digitale-Versorgungs-Gesetz hat hierfür
die gesetzlichen Voraussetzungen geschaffen.
Darüber hinaus sollte künftig bei ähnli-
chen Politikinterventionen eine gezielte und
behutsame Pilotierung mit einer randomisier-
ten Kontrollgruppe erfolgen. Die stufenwei-
se Einführung der Fallpauschalenvergütung in
den Schweizer Kantonen (Widmer 2015; Kutz
et al. 2019) und das Experimentieren mit ver-
schiedenen Fallpauschalensystemen in Norwe-
gen (Kjerstad 2003) erlauben heute einen Ver-
gleich der Wirkung von DRG-Systemen mit
anderen Vergütungsmodalitäten und ermögli-
chen eine sauberere Trennung von kausalen
Effekten des Vergütungssystems und anderen
Entwicklungen.
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2Zusammenfassung
Krankenhäuser können auf unterschiedliche
Weise finanziert werden. Es bestehen ver-
schiedene Ziele, die mit der Finanzierung von
Krankenhäusern verbunden werden können.
Der Beitrag gibt einen knappen Überblick über
die möglichen Modelle der Krankenhausfinan-
zierung – insbesondere Budgets, Vergütung
von unterschiedlich abgrenzbaren Leistungen
(Pflegetage, medizinische Interventionen, Fäl-
le), Vergütung für Behandlungserfolg – und
stellt die diskutierten Anreizwirkungen mit Blick
auf die Ziele dar. Ein „optimales“ System der
Krankenhausfinanzierung existiert nicht, Span-
nungsverhältnissemüssen ausbalanciert werden,
wobei Wertentscheidungen eine zentrale Rolle
zukommt.
Hospitals can be financed in different ways. Dif-
ferent goals exist which can be achieved through
mechanisms of hospital financing. The paper
gives a brief overview over possiblemodels of hos-
pital financing – in particular budgets, paying for
hospital days, medical interventions, cases, pay
for performance are described with regard to the
objectives of the incentives discussed and their
effects. An “optimal” system of hospital finance
does not exist. Trade-offs have to be balanced,
with value-based decisions playing an important
role.
3.1 Einleitung
Teilnehmer am Wirtschaftsleben reagieren
auf ökonomische Anreize (Prendergast 1999).
Dies gilt auch für Leistungserbringer im
Gesundheitswesen, insbesondere Ärzte und
Krankenhäuser (Christianson und Conrad
2011). Da Krankenhäuser weit überwiegend
nicht auf Märkten direkt durch die Patien-
ten, sondern durch staatliche Stellen oder
Krankenversicherer bezahlt werden, besteht
einerseits die Notwendigkeit, die Spielregeln
dafür zu bestimmen, andererseits bietet diese
Zahlungsbeziehung die Gelegenheit, durch die
Ausgestaltung des Finanzierungsmechanismus
erwünschte Verhaltensweisen hervorzurufen
bzw. unerwünschte Verhaltensweisen negativ
zu sanktionieren. Dies gilt insbesondere, als in
den meisten Ländern die Krankenhausversor-
gung der größte „Ausgabenblock“ ist, auf den
zwischen 20 und 40% der Gesundheitsausga-
ben entfallen.1
So überrascht es nicht, dass die Kranken-
hausfinanzierung in vielen Ländern regelmä-
ßig Gegenstand vonAuseinandersetzungen der
Akteure und gesundheitspolitischen Reformen
ist. Anreizbasierte Reformen derKrankenhaus-
vergütung werden auch für Deutschland ge-
fordert (Schreyögg 2017). In diesem Beitrag
werden zunächst mögliche gesundheitspoliti-
sche Ziele thematisiert, die mit Vergütungs-
systemen für Krankenhäuser vor dem Hinter-
grund der Anreizwirkungen adressiert werden
können, anschließend wird ein Überblick über
mögliche Ausgestaltungen von Systemen der
Krankenhausfinanzierung und ihreWirkungen
gegeben. Einige Schlussfolgerungen beschlie-
ßen den Beitrag.
3.2 Ziele von Vergütungssystemen
für Krankenhäuser
Vergütungssysteme für medizinische Leis-
tungserbringer sind in der Regel auf mehrere
Zielfelder hin ausgerichtet:
4 Bedarfsgerechte Versorgung: Das Vergü-
tungssystem soll für die Krankenhäuser
Anreize setzen, den – gesellschaftlich ak-
zeptierten (dazu: Herr et al. 2018; Robra
und Spura 2018) – Bedarf von Patienten in
Art und Umfang zu decken. Würden die
Krankenhäuser kein ausreichendes Interes-
se an der Teilnahme an der Versorgung und
Erbringung der notwendigen Leistungen
1 Aufgrund der Unterschiedlichkeit der Systeme führt
die Abgrenzung der „Krankenhausausgaben“ etwa
in der OECD-Statistik (stats.oecd.org) zu dieser sehr
weiten Spannweite. 2017 weist die OECD für Schwe-
den das Minimum mit 22% der dortigen Gesund-
heitsausgaben für den Krankenhausbereich dar, am
anderenEndedes Spektrums stehtGriechenlandmit
42% (OECD 2019).
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haben, würde dieses Ziel ebenso verfehlt
wie wenn – umgekehrt – eine deutlich über
dem Bedarf liegende Versorgung erbracht
würde. Dies schließt ein, dass Krankenhäu-
ser kein Interesse haben sollten, bestimmte
Patienten nicht, andere hingegen bevorzugt
zu behandeln, also nicht zur Risikoselek-
tion von Patienten(kollektiven) angereizt
werden.
4 Qualität der Versorgung: Die Versorgung
soll nicht nur „irgendwie“ erbracht wer-
den, sondern sie soll qualitativen Anfor-
derungen genügen. Dies zielt zunächst auf
den Prozess der Leistungserbringung, letzt-
lich aber auf die Outcomes, also die Er-
gebnisqualität. Das Ziel schließt die Umset-
zung des medizinisch-wissenschaftlichen
und medizinisch-technischen Fortschritts
bei der Leistungserbringung ein.Würde das
Vergütungssystem auf die Erbringung qua-
litativ minderwertiger Leistungen hinzielen
oder medizinischer Fortschritt unbeachtet
bleiben, würde dieses Ziel verfehlt.
4 Effizienz bei der Leistungserbringung: An-
gesprochen ist zum einen die technische
Effizienz, also sowohl die Verwendung der
optimalen Kombination der Produktions-
faktoren für eine gegebene Leistung (Koop-
mans 1951) als auch die ökonomische Ef-
fizienz, nach der keine aufwändigere Leis-
tung als erforderlich erbracht wird. Dies
bezieht sich in einem weiteren Verständnis
auch auf die Effizienz des einrichtungsüber-
greifenden Behandlungspfades –mithin auf
die Frage, ob das Krankenhaus Anreize hat,
die Übernahme der Patienten aus anderen
Einrichtungen und dieWeitergabe an ande-
re Einrichtungen wirtschaftlich angemes-
sen zu organisieren.
4 Gerechtigkeit gegenüber den Leistungser-
bringern: Mit dem Einsatz von Vergütungs-
systemen wird zudem Fairness gegenüber
den Leistungserbringern angestrebt (Ellis
und McGuire 1993): Dies bezieht sich auf
den Vergleich mit anderen Wirtschafts-
zweigen oder anderen Sektoren des Ge-
sundheitswesens, aber auch auf den Ver-
gleich der Krankenhäuser untereinander.
Als eine Minimalbedingung ließe sich for-
mulieren, dass Leistungserbringer inner-
halb des Vergütungssystems unter sonst
gleichen Kosten- und Effektivitätsbedin-
gungen gleichbehandelt werden (Sell 2000).
4 Fairness gegenüber den Kostenträgern: In
einem System pluraler Finanzierungsträ-
ger ist zudem eine sachgerechte Zuordnung
von Finanzierungsbeiträgen gegenüber den
einzelnen Kostenträgern anzustreben. In
einem wettbewerblichen Krankenversiche-
rungssystem mit kollektiver Vergütungs-
ordnung bedeutet dies zum Beispiel, dass
vom Vergütungssystem keine verzerrenden
Effekte auf den Kassenwettbewerb ausge-
hen sollten. Umgekehrt aber soll der Kas-
senwettbewerb über das Vergütungssystem
effizienzsteigernd auf die Versorgung wir-
ken (Ebsen et al. 2003). Daher sind z. B.
unterschiedliche Preise, die etwa mit un-
terschiedlicher Marktmacht einhergehen,
nicht ausgeschlossen (Barros und Olivella
2011).
In der mikroökonomischen Theoriebildung
lassen sichmeist unter zu spezifizierenden Vor-
aussetzungen vergleichsweise klare Regeln for-
mulieren, wie ein spezifisches Ziel durch die
Ausgestaltung des Vergütungssystems angenä-
hert werden kann. Die Operationalisierung in
der institutionellen Realität ist demgegenüber
deutlich komplexer. Zudem bestehen mannig-
fache Zielkonflikte.
3.3 Überblick über Maßstäbe
für die Vergütung
von Krankenhäusern
Grundsätzlich stehen zahlreiche Möglichkei-
ten zurVerfügung,wieKrankenhäuser vergütet
werden können. Sie werden im Folgenden auf-
gelistet, bevor einzelne von ihnen ausführlicher
besprochen werden (Breyer et al. 2013):
4 Vergütung der vom Krankenhaus einge-
setzten Faktoreinsatzmengen (z. B. Arbeits-
zeit der Ärzte, verabreichte Medikamente,
Abnutzung der Geräte)
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4 Vergütung nach der Anzahl der vorgehalte-
nen Betten
4 Vergütung nach der Zahl aller behandelten
Patienten, ggf. nachDiagnosen differenziert
4 Vergütung nach Anzahl und Art der er-
brachten Leistungen (z. B. Operationen,
Pflegetage etc.)
4 Vergütung nach der Zahl der potenziellen
Patienten
4 Erreichen bestimmter Qualitäts- und Be-
handlungsziele (festgemacht an Strukturen,
Prozessen oder Ergebnissen)
4 Ein von allen diesen Größen unabhängiges
Budget
Die meisten dieser konzeptionell denkbaren
Möglichkeiten sind international in einzelnen
Gesundheitssystemen oder in Bereichen der





Das „einfachste“ Modell der Finanzierung von
Krankenhäusern ist ihre Finanzierung durch
ein Budget. Dies ist eine naheliegende Finan-
zierungsform zum Beispiel staatlicher Kran-
kenhäuser in nationalen Gesundheitsdiensten,
in denen das Gesundheitsministerium „seine“
Krankenhäuser finanziert. Aber auch in Kran-
kenversicherungssystemen findet sich der Me-
chanismus, wobei bei Systemen mit mehreren
Kostenträgern einMechanismus zurVerteilung
des Budgets auf die einzelnen Finanzierer zu
definieren ist. Budgets können sich auf die Ge-
samtheit der Ausgaben eines Krankenhauses
oder nur auf einzelne Bereiche beziehen. So
sind oftmals die Investitionskosten ausgenom-
men (für die dann eigene Spielregeln gelten),
sodass sich das Budget dann nur auf die laufen-
den „Benutzerkosten“ bezieht. In Belgien be-
stand für während des Krankenhausaufenthal-
tes eingesetzte Arzneimittel ein Budget (Ger-
kens und Merkur 2010), in Deutschland wird
ab 2020 ein eigenständiges Budget für die Kos-
ten des Pflegepersonals eingerichtet.
Zumeist werden Budgets prospektiv – für
einen künftigen Zeitraum – festgesetzt (Cylus
und Irwin 2010). Dies gilt etwa auch für das seit
1984 inDeutschland praktizierte Budget für die
Benutzerkosten (Tuschen 1984), das im Vor-
hinein zwischen den Krankenhäusern und den
Krankenkassen vereinbart wird. Beim prospek-
tiven Budget bestehen ceteris paribus für das
Krankenhäuser Anreize, die Leistungen mög-
lichst kostengünstig zu erbringen, denn über-
schreiten seine Kosten das Budget, muss es die
Differenz tragen, umgekehrt kann es c. p. po-
sitive Deckungsbeiträge erzielen. Zu den In-
strumenten des Krankenhauses, unter Budget
Leistungen einzelwirtschaftlich kostengünstig
zu erbringen, gehören allerdings auch Selektion
von Patienten undQualitätsminderung (Simon
undKühn 1999) – es bedarf daher entsprechen-
der Qualitätssicherungsinstrumente.
Auch die Budgets der psychiatrischen
Krankenhäuser sind prospektiv ausgerichtet.
Dagegen ist das ab 2020 in Deutschland gelten-
de Budget für die Pflegekosten retrospektiv und
wird auf Basis der Ist-Ausgaben der Kranken-
häuser für diesen Bereich bestimmt (vgl. den
Beitrag von Leber und Vogt,7 Kap. 7 in diesem
Band). Bei einem derart an den Selbstkosten
orientierten retrospektiven Budget bestehen
nur geringe Anreize zur Wirtschaftlichkeit;
umgekehrt sind allerdings die Anreize, Res-
sourcen zu knapp einzusetzen, ebenfalls gering
ausgeprägt und in Bezug auf die Pflegeintensi-
tät bestehen keine Anreize zur Risikoselektion.
Zu den Vorzügen des Budgets gehört seine
gute Planbarkeit für Krankenhäuser und Fi-
nanzierer. Es drohen kurzfristig weder Einnah-
meneinbrüche des Krankenhauses noch Aus-
gabenanstiege der Finanzierer. Zu den Nach-
teilen gehört, dass von ihm zumindest kurz-
fristig keine Anreize zu intensiver Leistungs-
erbringung ausgehen. Daher wird das Budget
teilweise nur zur Grundfinanzierung eingesetzt
und durch andereMechanismen ergänzt. So er-
halten etwa die norwegischen Krankenhäuser
ein Budget in Höhe von ca. 60% der Ausga-
ben, 40% werden nach erbrachten Leistungen
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vergütet (Cylus und Irwin 2010; Ringard et al.
2013).
Ceteris paribus hat ein Krankenhaus un-
ter prospektivem Budget auch keine Anreize
zu „guter Medizin“. Allerdings ist die damit
verbundene Annahme, dass auch eine deut-
lich rückläufige Leistungsmenge in dynami-
scher Perspektive keine Effekte auf die Budget-
höhe hat, weil einweisende Ärzte und Patienten
das „schlechte“ Krankenhausmeiden, nicht be-
sonders realistisch. Daher hängt die Wirkung
auch von den realenWettbewerbsverhältnissen
ab (Herder-Dorneich und Wasem 1986).
Der Link zwischen Leistungsmenge und
Budgethöhe kann auch direkt in den Findungs-
prozess des Budgets einbezogen werden, etwa
indem dieses auch für die kurze Periode nicht
starr, sondernflexibel ausgestaltet wird undmit
der Leistungsmenge variiert. So ist das Budget
in Deutschland seit 1984 (mit der Ausnahme
von 1993 bis 1996, wo die Krankenhausbud-
gets jeweils fix waren) flexibel – seine Höhe
verändert sich retrospektiv, wenn die realisier-
te Leistungsmenge von der bei der Festsetzung
zugrunde gelegten Leistungsmenge abweicht.
Auch das Budget für die psychiatrischen Ein-
richtungen wird prospektiv vereinbart, dann
aber retrospektiv an die erbrachte Leistungs-
menge angepasst (Klever-Deichert et al. 2017).
Soweit historische Budgets fortgeschrieben
werden, stellt sich die Frage der Leistungsge-
rechtigkeit im Vergleich der Krankenhäuser.
Die Beurteilbarkeit hängt von der Transparenz
über die Leistungen ab, die von den einzelnen
Krankenhäusern unter dem Budgetdeckel er-
bracht werden. Erst mit Einführung des DRG-
Systems hatte sich vor 15 Jahren in Deutsch-
land gezeigt, dass Krankenhäuser mit in etwa
gleich großen Budgets sehr unterschiedliche
Leistungsintensitäten aufwiesen. In Systemen
mit mehreren Kostenträgern ist die Ermittlung
der von diesen jeweils zu leistenden Budget-
anteilen zu regeln – so wurde das Budget in
Deutschland bis 2003/2004 im Kern nach An-
teilen an den Pflegetagen des Krankenhauses
aufgeteilt, seitdem wird es nach Anteilen der
Krankenversicherer an seinemCaseMix auf die
Kostenträger verteilt.
3.3.2 Vergütung nach Anzahl
potenzieller Patienten
Einwohner einer Region oder Versicherte einer
Krankenversicherung sind die Grundgesamt-
heit potenzieller Patienten eines Krankenhau-
ses. InVerbindungmit historischen oder epide-
miologischen Daten zur Krankenhaushäufig-
keit (in den betreffenden Fachgebieten) können
daraus Erwartungen zu der Zahl tatsächlicher
Patienten abgeleitet werden. Die Vereinbarung
einer Vergütung nach Zahl potenzieller Patien-
ten kommt einem prospektiven Budget für ein
Krankenhaus nahe und geht mit ähnlichen An-
reizwirkungen einher.
Ein Beispiel ist ein Modellvorhaben in Itze-
hoe: Dort haben die Krankenkassen basierend
auf der Zahl potenzieller Patienten mit dem
Klinikum ein regionales Budget für die psych-
iatrische Versorgung vereinbart (König et al.
2010). Hierbei ändert sich das Budget cete-
ris paribus nicht, wenn das Krankenhaus ver-
stärkt stationäre Aufenthalt durch ambulante
Behandlungen substituiert, sodass ein Anreiz
in Richtung effizienter Allokation der Produk-
tionsfaktoren gesetzt ist. Ein solches Modell
bedarf der regelmäßigen Anpassung etwa an
epidemiologische Entwicklungen.
3.3.3 Vergütung nach Anzahl und
Art der erbrachten
Leistungen
In der Krankenhausbetriebslehre gibt es eine
lange und intensive Diskussion, welche Leis-
tungen ein Krankenhaus eigentlich erbringt –
mögliche Definitionen reichen von kleintei-
ligen einzelnen Handgriffen über Aggregate
mittlerer Größenordnung (häufig werden diese
Aggregate „Zwischenprodukte“ genannt, z. B.
Pflegetage, Operationen, Fälle) bis zur Heilung
des Patienten als letztlich erstrebtem Ziel der
Krankenhausbehandlung (Eichhorn 1987). Die
Vergütung erbrachter Leistungen der Kranken-
häuser findet in weitem Umfang in Gesund-
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heitssystemen statt, – teilweise als alleiniges
Instrument, teilweise in Verbindung mit ande-
ren Mechanismen. Im Folgenden werden drei
Varianten unterschieden.
2Pflegetage als Anknüpfungspunkt
für die Vergütung erbrachter Leistungen
Besonders prominentwar langeZeit dieDefini-
tion von Pflegetagen als Zwischenprodukte der
Krankenhäuser, an denen sich die Vergütung
orientieren kann. Die Vergütung nach Pflege-
tagen kann über mehrere Krankenhäuser (z. B.
einer Region) einheitlich, für jedes Kranken-
haus individuell oder z. B. auch nach Fachabtei-
lungen differenziert erfolgen. Die Anreize zur
Wirtschaftlichkeit je Pflegetag variieren zwi-
schen diesen Optionen: Am einen Ende stehen
prospektive Pflegesätze, die für eine größere
Zahl von Krankenhäusern einheitlich sind –
hier bestehen starke Anreize, je Pflegetag mög-
lichst wenig Ressourcen einzusetzen. Inwieweit
dies auf ein qualitätsminderndes Cost Cutting
hinausläuft, dürfte – ähnlich wie für das Budget
oben beschrieben – insbesondere auch davon
abhängen, ob und wie intensiv das Kranken-
haus einemWettbewerb ausgesetzt ist.
Werden hingegen die Pflegesätze kranken-
hausindividuell auf der Basis von Selbstkos-
ten festgesetzt – so etwa „in Reinkultur“ im
Rahmen der Bundespflegesatzverordnung von
1973 bis zumKrankenhaus-Kostendämpfungs-
gesetz von 1981 (Bundesministerium für Ar-
beit und Sozialordnung 1983) – ist der Anreiz
zur wirtschaftlichen Erbringung eines Pflegeta-
ges deutlich abgeschwächt.
Von der Vergütung für Krankenhäuser über
Pflegetage gehen Anreize aus, möglichst vie-
le Pflegetage zu erbringen – was sowohl über
eine Ausdehnung der Verweildauer der Patien-
ten als auch über die Generierung von Kran-
kenhausfällen erreicht werden kann. Anrei-
ze zur Verweildauerausdehnung werden insbe-
sondere deswegen diskutiert, weil die Pflege-
sätze meist unabhängig von der Verweildau-
er sind, die täglichen Kosten eines Kranken-
hausaufenthaltes jedoch sinken, nachdem die
Hauptleistung (z. B. Operation) erbracht wor-
den ist (Neubauer 1984). In der Literatur wur-
den deswegen schon lange „degressive“ Pfle-
gesätze diskutiert, die mit der Verweildauer
sinken und so die Anreize zur Verlängerung
der Aufenthalte abschwächen (GEBERA und
DeutschesKrankenhausinstitut 1984).Mit dem
PEPP-System ist ein solcher Ansatz seit we-
nigen Jahren nunmehr für den Bereich der
psychiatrischen Krankenhausversorgung auch
implementiert (Wasem et al. 2012).
Unterscheidet sich die Höhe der Pflege-
sätze zwischen den an der Versorgung teil-
nehmenden Krankenhäusern, entspricht dies
dann dem Grundsatz der Leistungsgerechtig-
keit, wenn die unterschiedlichen Ressourcen-
aufwände notwendig sind, insbesondere weil
der durchschnittliche Schweregrad der Patien-
tenkollektive sich entsprechend unterscheidet.
Unter dieser Voraussetzung würden einheitli-
che Pflegesätze dem Grundsatz der Leistungs-
gerechtigkeit widersprechen. Inwieweit sich die
Patientenkollektive zwischen den Krankenhäu-
sern unterscheiden, kann allerdings nur dann
festgestellt werden, wenn über Betriebsverglei-
che Transparenz herstellt wird, indem entspre-
chende Messinstrument zum Einsatz kommen
– wie dies etwa mit den Krankenhausverglei-
chen für die psychiatrischen Einrichtungen
nach demPsychVVG intendiert ist (Cuntz et al.
2017).
Prospektiv vereinbarte Pflegesätze lösen
Anreize aus, überdurchschnittlich kosteninten-
sive Patienten nicht zu behandeln – was dem
Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung wider-
spricht. Dies ist umso stärker ausgeprägt, je
weniger sich – auch in dynamischer Perspek-
tive – krankenhausindividuelle Charakteristika
der Patientenstruktur in den Pflegesätzen nie-
derschlagen können.
In einigen Gesundheitssystemen (z. B. den
USA) verhandeln die Kostenträger mit den
Krankenhäusern individuelle Pflegesätze. Die-
se spiegeln dann auch die Marktmacht der ver-
schiedenen Krankenversicherer wider (Barros
und Olivella 2011). Daraus entstehen Anrei-
ze für die Krankenhäuser, Unterdeckungen bei
Patienten marktstarker Kostenträger bei den
Pflegesätzen kleinerer Versicherer wieder ein-
zuspielen.
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Nicht selten wird die Vergütung nach Pfle-
getagen auch in Verbindung mit Budgets ein-
gesetzt. So können tagesbezogene Pflegesätze
auch zur Ablastung eines Budgets auf unter-
schiedliche Kostenträger eingesetzt werden –
so etwa in Deutschland zwischen dem Kran-
kenhausneuordnungsgesetz von 1984 und dem
Übergang zum DRG-System ab 2003/2004. In
dieser Konstellation ist das Krankenhaus einer
komplexen Anreizstruktur ausgesetzt, die nicht
zuletzt von denDetails der Kombination beider
Instrumente geprägt ist.
2Therapeutische Interventionen
als Anknüpfungspunkt für die Vergütung
erbrachter Leistungen
Grundsätzlich könnenKrankenhäuser auch für
die einzelnen therapeutischen Verrichtungen
(z. B. diagnostische Tests, Operationen, Medi-
kamentengabe) vergütet werden. Als alleiniges
Merkmal der Krankenhausvergütung ist dies
im Allgemeinen nicht der Fall, aber in Ver-
knüpfung mit anderen Vergütungselementen
durchaus verbreitet.
So sind etwa Belegarztsysteme, wie sie z. B.
in den USA verbreitet sind, aber auch in ande-
ren Ländern einschließlich Deutschland exis-
tieren (Walendzik et al. 2019), dadurch gekenn-
zeichnet, dass die (beleg)ärztliche Leistung aus
der allgemeinen Krankenhausvergütung her-
ausgelöst und über Einzelleistungen vergütet
wird. Dies bezieht sich primär auf Operatio-
nen, aber auch konservative Leistungen kön-
nen belegärztlich erbracht werden. Für die Be-
legärzte bestehenAnreize, ihre Leistungsmenge
auszudehnen.Die Anreize für die Krankenhäu-
ser hängen hingegen von der organisatorischen
und finanziellen Ausgestaltung der Schnittstel-
le zwischen belegärztlichen Leistungen und
den an den Belegpatienten erbrachten übrigen
Krankenhausleistungen ab. So stellt sich für
das Krankenhaus die Frage, ob es ökonomisch
attraktiver ist, anstelle belegärztlich erbrach-
ter Operationen medizinische Interventionen
durch eigenes Personal zu erbringen.
Auch die Vergütung privatärztlicher Leis-
tungen durch die Chefärzte bzw. Kranken-
häuser in Deutschland stellt eine gesonderte
Finanzierung therapeutischer Interventionen
dar. Hier handelt es sich um eine ungedeckelte
Einzelleistungsvergütung mit entsprechenden
Anreizen zur Leistungsausweitung, die auch in
Überversorgung münden kann (Jörg 2015).
Ein in verschiedenen Ländern praktizier-
ter anderer Ansatz ist, den Krankenhäusern
besonders aufwändige Patientengruppen oder
Indikationen oder Leistungen außerhalb des
im Übrigen praktizierten Finanzierungssys-
tems gesondert zu vergüten (vgl. den Beitrag
von Stephani et al., 7 Kap. 4 in diesem Band).
Dies ist im Kontext der Vergütung der Kran-
kenhausleistungen, die durch Fallpauschalen
und Elemente von prospektiven Budgets ge-
kennzeichnet ist, zu sehen. Sie sollen insbe-
sondere verhindern, dass den diesen Finanzie-
rungsmechanismen immanenten Anreizen zu
Risikoselektion und Unterversorgung bei die-
sen Patientengruppen oder Indikationen ge-
folgt wird. In Deutschland geschieht dies etwa
durch das Konstrukt der Zusatzentgelte.
Ähnlich ist die Motivation für die geson-
derte Vergütung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden. Hierdurch soll ins-
besondere verhindert werden, dass die vom
Fallpauschalen- und Budget-System ausgehen-




für die Vergütung erbrachter Leistungen,
insbesondere DRGs
In den letzten drei Jahrzehnten hat sich die
Leistungsdefinition „Behandlung eines Pati-
enten/Falles“ als Anknüpfungsmerkmal für
die Vergütung von Krankenhäusern besonders
verbreitet. Der Grundgedanke ist, eine Pau-
schale für einen Fall zu vergüten. Dabei werden
die vergüteten Fälle in der Regel nach Schwe-
regraden differenziert, etwa bei dem diagnose-
bezogenen Fallpauschalen-System DRGs. Die
DRGs haben nach anfänglichem Einsatz in der
Rentnerkrankenversicherung Medicare in den
USA (ab 1984) zwischenzeitlich ihren „Sieges-
zug“ durch zahlreiche weitere Gesundheitssys-
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teme angetreten (Cylus und Irwin 2010; Fischer
2008).
Bei einer Vergütung nach Fallpauschalen
entsteht – ähnlich der Vergütung nach Pflege-
tagen – ein Anreiz, die Leistungsmenge aus-
zudehnen: Während der Anreiz dort auf die
Vermehrung der Zahl der Pflegetage gerich-
tet war, ist es hier rational, die Zahl der Fäl-
le auszudehnen. Der Anreiz auf die Verweil-
dauer ist umgekehrt zu der bei den Pflege-
tagen. Denn es ist nicht nur deswegen ratio-
nal, Patienten unter Fallpauschalenvergütung
möglichst rasch zu entlassen, weil einer län-
geren Verweildauer zwar mehr (verweildauer-
bedingte) Kosten, aber keine zusätzlichen Er-
löse entgegenstehen, sondern auch, weil durch
rasche Entlassung freie Kapazitäten für zu-
sätzliche Fälle geschaffen werden. Die dadurch
entstehenden Risiken mit Blick auf eine ver-
frühte Entlassung (Mihailovic et al. 2016) kön-
nen durch vergütungssystemimmanente Fein-
steuerung abgeschwächt und müssen im Übri-
gen durch Instrumente der Qualitätssicherung
kontrolliert werden.
Eine Fallpauschale zieht – ähnlich der
Anknüpfung der Vergütung an Pflegetage –
grundsätzlich Anreize zur Patientenselektion
und zur Unterversorgung nach sich. Wie stark
der Anreiz wirksam wird, hängt insbesondere
davon ab, wie detailliert der Differenzierungs-
grad des Klassifikationssystems zur Schwere-
gradmessung besteht. Hierbei besteht ein Span-
nungsverhältnis zur ökonomischen Effizienz.
So kann der Anreiz zur Unterversorgung ge-
senkt werden, wenn das Klassifikationssystem
nicht nur nach Art der Diagnose, sondern auch
nach den Prozeduren differenziert. Unter Um-
ständen ist es dann jedoch für ein Kranken-
haus rational, zwar eine gegebene Maßnah-
me möglichst effizient zu erbringen (techni-
sche Effizienz), jedoch eine aufwändigere Pro-
zedur als erforderlich zu wählen, wenn damit
höhere Deckungsbeiträge erzielt werden kön-
nen. Dieser Anreiz, die Fallschwere zu erhö-
hen, gilt umso stärker, je mehr damit zusätzli-
che Einnahmen und weniger zusätzliche Res-
sourcenverbräuche verbunden sind. Daher ist
„Upcoding“, also die Kodierung in einer hö-
heren als sachgerechten Fallpauschalengruppe,
bei möglichst unverändertem Ressourcenein-
satz für Krankenhäuser attraktiv und ein Dau-
erthema für Schweregrad-differenzierende Fi-
nanzierungssysteme (Wasem et al. 2007).
Die Anreize, Fallzahl und Fallschwere
auszuweiten, werden teilweise dadurch abge-
schwächt, dass das Fallpauschalensystem nicht
für sich allein steht, sondern in eine komplexere
Finanzarchitektur eingebunden wird. So kann
es mit retrospektiven Elementen (z. B. in Öster-
reich; Bachner et al. 2019) verbunden werden.
In Deutschland ist das Fallpauschalensystem in
das bereits genannte System flexibler Budgets
eingebunden: Ex ante geplante Mengenaus-
weitungen werden nur mit einem Abschlag
vergütet, ex post realisierte Abweichungen der
realisierten von der vereinbarten Menge wer-
den teilweise ausgeglichen.
3.3.4 Pay-for-Performance
Die Orientierung der Bezahlung der Kran-
kenhäuser an ihrer „Performance“ kann kon-
zeptionell für unterschiedliche Ziele eingesetzt
werden – je nachdem, was unter guter Perfor-
manz verstanden werden soll. Einerseits kön-
nen Voraussetzungen für gute Behandlungs-
prozesse definiert werden, andererseits kann
an guten Behandlungsergebnissen angeknüpft
werden.Unter Pay-for-Performance (P4P)wer-
den dann Erfolgsprämien an die Erreichung
der definierten Ziele geknüpft. Die Idee ist,
dass die Bezahlung in Verbindung mit der Pu-
blikation der Ergebnisse Anreize in Richtung
besserer Qualität setzt und infolgedessen die
Qualität steigt. In Deutschland wird P4P bis-
lang bei Krankenhäusern kaum praktiziert, al-
lerdings wurden Vorschläge einer Integration
vonQualitätsanreizen in dasVergütungssystem
unterbreitet (Schreyögg 2017).
Wo P4P für Krankenhäuser praktiziert
wird, stellt es in aller Regel nur eine – relativ
kleine – Komponente der Krankenhausvergü-




also z. B. auf eineMischung aus Budgets, fallbe-
zogenen Zahlungen und Vergütung aufwändi-
ger einzelner Leistungen. Die isolierten Effekte
sind daher jeweils nur schwer zu erfassen. Die
bisherige Evidenz bei Krankenhäusern ist am-
bivalent, erwartbare Effekte treten nur teilwei-
se ein und es werden Spannungsverhältnisse
zu anderen Zielen, etwa der Vermeidung einer
Selektion von Patienten berichtet (Schmacke
2019).
3.4 Schlussfolgerungen
Ökonomische Anreizsysteme rufen Wirkun-
gen hervor. Deswegen werden sie eingesetzt.
Mit ihnen sollen Versorgungs- und Wirt-
schaftlichkeitsziele erzielt werden. Oft aller-
dings rufen sie auch Nebenwirkungen her-
vor und die Ziele stehen untereinander in ei-
nem Spannungsverhältnis. So bestanden bei
dem in Deutschland ab 1973 praktizierten Sys-
tem, bei dem die Bundesländer auf Basis der
vom Krankenhaus aufgeschriebenen Selbst-
kosten die Pflegesätze festsetzten, die Kosten-
träger völlig bei der Preisgestaltung außen vor
waren und eine Mengensteuerung nicht exis-
tierte, wenig Risiken einer Unterversorgung
oder Patientenselektion durch die Kranken-
häuser. Zugleich aber gab es auch keinerlei An-
reize für technische oder ökonomische Effizi-
enz für die Einrichtungen. Aus diesen Gründen
hat der Gesetzgeber dieses aus der Zeit vor der
Ölkrise und nach der Überwindung der ersten
Rezession in Deutschland eingeführte System
im Zuge sich verändernder gesamtwirtschaft-
licher Rahmenbedingungen und einer stärke-
ren Gewichtung von Wirtschaftlichkeitsaspek-
tenMitte der achtziger Jahre abgeschafftund ei-
ne prospektive Budgetierung und Mitwirkung
der Krankenkassen bei Preisfindung undMen-
gensteuerung eingeführt.
Umgekehrt ist der gesundheitspolitische
Gesetzgeber nach knapp zehn Jahren des voll-
ständigen Rollout des prospektiven Budgets
mit diagnosebezogenen Fallpauschalen zu der
Einschätzung gelangt, dass zumindest in Bezug
auf den Einsatz von Pflegekräften die Anreize
der DRGs für die Krankenhäuser zur Unter-
versorgung zu stark geworden sind, sodass er
für diesen zentralenAusgabenbereich imKran-
kenhaus zumindest temporär zur Selbstkosten-
deckung zurückgekehrt ist.
Dies macht anschaulich, dass es das „op-
timale“ Vergütungssystem nicht gibt. Dies be-
gründet auch, warum in der Gesundheitsöko-
nomie seit vielen Jahren „gemischte Systeme“
präferiert werden (Newhouse 1996). Damit sol-
len die Stärken und Schwächen unterschiedli-
cher Vergütungsmodelle ausbalanciert werden.
Gemessen daran war das deutsche Vergütungs-
system seit der DRG-Einführung – auch im
internationalenVergleich – bis vor kurzem sehr
stark einseitig orientiert (Schreyögg et al. 2006;
Srivastava et al. 2016).
Allerdings führen auch „gemischte Sys-
teme“ nicht dazu, dass unter realistischen
Annahmen technisch eindeutig beste Lösun-
gen identifizierbar sind; noch befinden wir
uns in einem wertungsfreien Raum. Kran-
kenhäuser sind – auch im eigenen Interes-
se – aufgefordert, die Spannungsverhältnis-
se intern durch „Wertemanagement“ auszuta-
rieren (Marckmann und Maschmann 2014).
Aber auch die Gesellschaft muss sich zwi-
schen Bedarfsgerechtigkeit, Qualität, Effizienz
und Leistungsgerechtigkeit stetig neu posi-
tionieren. Dass hier kein einmal gefundenes
Gleichgewicht lange Zeit fortgeschrieben wer-
den kann, versteht sich angesichts derDynamik
des Umfeldes von selber: Medizinisch-wissen-
schaftlicher undmedizinisch-technischer Fort-
schritt, Veränderungen in den Gesundheitsbe-
rufen und auf denArbeitsmärkten, gesamtwirt-
schaftliche Rahmenbedingungen und die ab-
sehbare demografische Entwicklungen werden
uns stets neu dazu zwingen, Güterabwägungen
zu treffen – und diese dann in Modifikatio-
nen der Arrangements der Finanzierungsme-
chanismen zu übersetzen.
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2Zusammenfassung
Ziel dieses Beitrags ist es, international zu
vergleichen, für welche Elemente Krankenhäu-
ser neben DRG-basierten Vergütungen weitere
(Zusatz-)Zahlungen erhalten und wie diese aus-
gestaltet sind. Der Schwerpunkt liegt dabei auf
Vergütungsmechanismen, deren Ziel es ist Varia-
bilität abzubilden. In die Analyse wurden folgen-
de Länder eingeschlossen: Deutschland, Däne-
mark, England, Estland, Frankreich, USA (Me-
dicare Part A). Es wurde ein Fragebogen ent-
wickelt, um standardisiert zu erheben, welche
Elemente warum von der DRG-basierten Ver-
gütung ausgenommen sind und wie diese er-
stattet werden. Die Ergebnisse wurden in einem
Modell zusammengefasst, das dazu dient, diese
Zahlungsmechanismen aus der Systemperspekti-
ve systematisch zu beschreiben, zu visualisieren
und länderübergreifend zu vergleichen.
Die Ergebnisse zeigen, dass alle Länder ne-
ben der DRG-basierten Vergütung zusätzliche
Mechanismen zur Finanzierung implementiert
haben.Meist wird eine Vielzahl von zusätzlichen
Vergütungsmechanismen angewendet, die eine
angemessene Vergütung für komplexe, seltene
oder variable Fälle ermöglichen sollen. Die Kom-
plexität dieser Mechanismen variiert jedoch.
Während Länder wie England und Deutschland
auf viele verschiedene zusätzliche Mechanismen
zurückgreifen, gibt es in anderen Systemen, wie
z. B. demMedicare Programm in denUSA, deut-
lich weniger Ausnahmen von der DRG-basierten
Vergütung. Auch unterscheiden sich die Versor-
gungsgebiete, die von der DRG-basierten Vergü-
tung ausgenommen sind, in Teilen deutlich. In
Dänemark und England werden zudem hoch-
spezialisierte Leistungen, die in speziell dafür
ausgewiesenen Krankenhäusern erbracht wer-
den, aus der DRG-basierten Vergütung ausge-
nommen bzw. es werden für diese Zuschlagszah-
lungen (top-up payments) gewährt. Angesichts
der notwendigen und viel diskutierten Kon-
zentration von (hoch-)spezialisierten Leistungen
in Deutschland könnte eine gezielte Weiterent-
wicklung der Krankenhausvergütung, inspiriert
durch das das dänische (oder englische) System,
Anreize schaffen, um eine qualitativ hochwerti-
ge Versorgung zu gewährleisten und eine quali-
tätsorientierte Krankenhausplanung zu flankie-
ren.
The aim of this chapter is to compare hospital
payment systems across countries, and to iden-
tify what payment mechanisms are used beyond
DRG-based payments. The focus is on payment
mechanisms that aim to account for highly spe-
cialized, variable, or low volume care. The fol-
lowing countries were included in the analysis:
Germany, Denmark, England, Estonia, France,
USA (Medicare Part A). A questionnaire was
developed to collect information about elements
excluded from DRG-based payment, why this is
the case, and what payments are available. The
results were summarised in amodel which serves
to systematically describe, visualise and compare
these payment mechanisms.
The results show that all countries have im-
plemented financing mechanisms in addition to
DRG-based payment. In most cases, a large
number of additional payment mechanisms are
applied in order to allow adequate reimburse-
ment for complex, rare or variable cases. How-
ever, their complexity varies. While countries
such as England and Germany use many dif-
ferent additional mechanisms, there are signifi-
cantly fewer exceptions to DRG-based payment
in other systems, such as the Medicare program
in the US. Apart from that, care areas excluded
from DRG-based payment differ significantly. In
Denmark, highly specialised services provided
in designated hospitals are excluded from DRG-
based payment. In England, designated hospitals
receive top-up payments when treating highly
specialized patients. In view of the necessary and
much discussed concentration of (highly) spe-
cialised services in Germany, future reforms of
the hospital payment system could be inspired
by the Danish (or English) examples and create





Diagnosis-Related Groups (DRGs) haben sich
innerhalb der letzten Jahrzehnte internatio-
nal zur wichtigsten Grundlage für die Vergü-
tung von Leistungen der akuten stationären
Versorgung entwickelt (Busse et al. 2013). In
Deutschland wurde im Jahr 2003 ein auf DRGs
basierendes Fallpauschalensystem eingeführt.
Ziel war es, die Transparenz über tatsächlich
erbrachte Krankenhausleistungen zu erhöhen
und die Vergütung stärker an die Aktivität ei-
nes Krankenhauses zu koppeln (Geissler et al.
2012). Im Ergebnis sollte dies zu einer höheren
Effizienz bei zumindest gleichbleibendemQua-
litätsniveau führen (Geissler et al. 2014).
DRG-Systeme klassifizieren Krankenhaus-
fälle auf der Grundlage der Diagnosen und
Prozeduren eines Patienten in eine überschau-
bare Anzahl von klinisch sinnvollen und öko-
nomisch homogenen Gruppen1(Fetter et al.
1980). Jede DRG sollte damit idealerweise
Krankenhausfälle mit vergleichbaren Kosten
enthalten, damit die berechneten durchschnitt-
lichen Kosten einer DRG den tatsächlich ent-
stehenden Behandlungskosten möglichst ent-
sprechen.
In der Praxis wurden in Deutschland in
den letzten Jahren zwei Probleme an den bei-
den Enden des Vergütungsspektrums intensiv
diskutiert: Einerseits ist die Grundversorgung
(unteres Ende des Spektrums) fürKrankenhäu-
ser mit zu niedrigen Fallzahlen nicht immer
auskömmlich finanziert (Stichwort Sicherstel-
lungszuschläge). Andererseits kann am obe-
ren Ende des Vergütungsspektrums – bei den
komplexen Fällen – eineUnterfinanzierung be-
obachtet werden, wenn bestimmte Patienten-
oder Leistungsmerkmale (noch) nicht ange-
messen in der DRG-Systematik berücksich-
tigt werden. Dies liegt unter anderem daran,
dass sich Durchschnittskosten bei hochvaria-
blen Behandlungskosten nicht valide bestim-
men lassen oder die Berechnung von Durch-
1 In Deutschland werden neben Diagnosen und Pro-
zeduren auch weitere Klassifikationskriterien ver-
wendet, wie z. B. das Geschlecht und das Alter.
schnittskosten bei DRGs mit relativ speziellen
und komplexen Erkrankungen schwierig ist.
Hinzu kommt, dass in diesen Gruppen meist
nur relativ wenige Patienten gruppiert sind und
daher einzelne Patienten einen relativ großen
Einfluss auf die Durchschnittskosten haben.
Um den Ressourcenverbrauch der Kran-
kenhäuser am oberen Ende des Vergütungs-
spektrums besser abzubilden, sind DRG-ba-
sierte Vergütungssysteme in vielen Ländern
um weitere Mechanismen (z. B. Zusatzentgel-
te) ergänzt worden. Dabei werden bestimmte
Elemente der stationären Versorgung von der
DRG-basierten Vergütung ausgenommen und
gesondert erstattet.
Ziel dieses Beitrags ist es, diese zusätzlichen
Mechanismen international zu vergleichen.
Genauer soll betrachtet werden, für welche
Elemente Krankenhäuser neben DRG-basier-
ten Vergütungen weitere (Zusatz-)Zahlungen
erhalten und wie diese ausgestaltet sind. Da-
raus können auch für die Diskussion um die
Weiterentwicklung des deutschen Vergütungs-
systems interessante Vorschläge abgeleitet wer-
den. Der Schwerpunkt liegt hier allerdings
auf Vergütungsmechanismen, deren Ziel es ist,
Variabilität abzubilden. Vergütungsmechanis-
men, deren primäres Ziel es ist, die Kosten neu-
er Untersuchungs- und Behandlungsmethoden




Zunächst wurden 13 Länder ausgewählt,
in denen DRG-basierte Vergütungen für
Krankenhäuser durch andere Vergütungsme-
chanismen für bestimmte Patientengruppen,
Krankenhausaufenthalte oder Dienstleis-
tungen/Produkte ergänzt werden. Unter
Berücksichtigung von bestehender Literatur
wurden für diese 13 Länder Informationen
über die Struktur des DRG-Systems, den
Einsatz von zusätzlichen Vergütungsmechanis-
4
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men, die Verfügbarkeit von Kontakten/DRG-
Experten und andere Aspekte wie aktuelle
Entwicklungen/Reformen gesammelt (Grant
und Booth 2009). Anhand dieser Kriterien
haben die Autoren eine Auswahl von sechs
Ländern getroffen, die in die weitere Ana-
lyse mit einbezogen wurden. Eingeschlossen
wurden: Dänemark, England, Estland, Frank-
reich, Deutschland, USA (Medicare Part A2).
Die Auswahl zielte darauf ab, ein Spektrum
unterschiedlicher Vergütungsmechanismen
abzubilden. Dabei bestand ein besonderes Inte-
resse an Vergütungsmechanismen, die auf der
Basis einer validen Datengrundlage entwickelt
werden und/oder solchen, die Spezialisierung
und Zusammenarbeit von Krankenhäusern
fördern.
4.2.2 DasModell
Zunächst wurden drei Hauptmechanismen
identifiziert, welche die DRG-basierte Kran-
kenhausvergütung ergänzen können bzw.
über diese hinausgehen: die separate Vergü-
tung von (1) bestimmten Patientengruppen
(z. B. Schwerbrandverletzte, Palliativpatien-
ten), (2) bestimmten Leistungen/Produkten
(z. B. Hochkostenmedikamente, intensivme-
dizinische Leistungen) und (3) bestimmten
Krankenhäusern/Krankenhausabteilungen
(z. B. Epilepsieabteilungen, Onkologische
Fachkliniken).
Diese verschiedenenMechanismen wurden
in einem Modell (.Abb. 4.1) zusammenge-
fasst, das dazu dient, die über die DRG-ba-
sierte Krankenhausvergütungen hinausgehen-
den Zahlungsmechanismen aus der System-
perspektive systematisch zu beschreiben, zu
visualisieren und länderübergreifend zu ver-
gleichen. Bestimmte Patientengruppen, die von
der DRG-basierten Vergütung ausgenommen
sind, können auf der rechten Seite, neben dem
DRG-System dargestellt werden (z. B. solche
DRGs ohneRelativgewicht). Auf der linken Sei-

























. Abb. 4.1 Das Modell zur Darstellung unterschiedli-
cher Mechanismen, die die DRG-basierte Vergütung in
verschiedenen Ländern ergänzen
te können Zuzahlungen für bestimmte Leis-
tungen/Produkte dargestellt werden (z. B. Zu-
satzentgelte), während Vergütungen für aus-
genommeneKrankenhäuser/Abteilungen (z. B.
besondere Einrichtungen) oben angezeigt wer-
den können.
4.2.3 Datenerhebung
Da Informationen über DRG-basierte Vergü-
tungssysteme in der öffentlich zugänglichen
Literatur oft nicht ausreichend detailliert vor-
liegen, wurde ein Fragebogen entwickelt, um
standardisiert zu erheben, welche Elemente
warum von der DRG-basierten Vergütung aus-
genommen sind undwie diese erstattet werden.
Dieser Fragebogen wurde pro Land von jeweils
einem ausgewählten nationalen Experten be-
antwortet (bis Mitte 2017). Die beantworteten
Fragebögen wurden anschließend auf Konsis-
tenz überprüft. Darüber hinauswurden die von
den Experten erwähnten Berichte und Studien
überprüft und durch Informationen aus weite-
ren Literaturrecherchen ergänzt. Punkte, die in
der ursprünglichenAntwort der Experten noch
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unklar geblieben waren, wurden anschließend
mit den Experten iterativ geklärt.
4.3 Ergebnisse
Das erste Land, in dem ein DRG-basiertes Ver-
gütungssystem für die stationäre Versorgung
eingeführt wurde, waren die USA. Europäische
Länder folgten später, die meisten im Laufe der
2000er Jahre (Geissler et al. 2011). Durch Wei-
terentwicklungen und nationale Anpassungen
gibt es heute eine Vielzahl an verschiedenen
DRG-basierten Vergütungssystemen, die sich
insb. hinsichtlich ihres Einsatzzwecks, d. h. von
der Erhöhung der Transparenz des Leistungs-
geschehens bis hin zu DRG-basierter Vergü-
tung auf Einzelfallebene unterscheiden (Geiss-
ler et al. 2012). Im Folgenden wird ein kurzer
Überblick über die wichtigsten Merkmale der





Die Fähigkeit von nationalen DRG-Systemen,
die Variabilität von Behandlungskosten abzu-
bilden, sowie die Bedeutung einer präzisen Ab-
bildung hängen mit einer Vielzahl von Fakto-
ren zusammen (. Tab. 4.1).
Erstens ist eine präzise Abbildung der Be-
handlungskosten wichtiger, wenn ein großer
Teil der Ausgaben durch DRGs vergütet wird.
So bestimmt die DRG-basierte Vergütung in
England, ähnlich wie in Deutschland, den
Großteil der Krankenhausfinanzierung (Busse
et al. 2013; Boyle 2011). In Frankreich sind ca.
ein Drittel der Leistungen von der DRG-basier-
ten Vergütung ausgenommen (Van de Voorde
et al. 2013). In Estland, den USA und Dä-
nemark werden die Krankenhäuser zu einem
gewissen Prozentsatz mit Hilfe von Einzelleis-
tungsvergütungen (ELV) (in Estland zu 30%)
und mit Hilfe von verhandelten Budgets (in
Dänemark zu 40%) (Olejaz et al. 2012) bzw.
auch über andere staatliche und insbesondere
private Versicherungssysteme mit teilweise an-
deren Vergütungsmechanismen (USA) finan-
ziert. In diesem Zusammenhangmuss auch der
Umfang der über DRGs erstatteten Kosten be-
trachtet werden.
Zudem ist Deutschland neben Dänemark
das einzige Land, in dem (zumindest theo-
retisch) die Investitionskosten zusätzlich zur
DRG-basierten Vergütung erstattet werden.
Die potenziell hohen Investitionskosten für
hochspezialisierte Fälle müssen daher nicht in
der DRG-basierten Vergütung berücksichtigt
werden. Gleichzeitigt ermöglicht eine solche
separate Finanzierung der Investitionskosten
theoretisch eine gezielteWeiterentwicklung der
Krankenhauslandschaft. In den vier anderen
Ländern müssen die Investitionskosten aus der
DRG-basierten Vergütung finanziert werden.
In den USA sind außerdem die Arzthonorare
nicht in den DRGs enthalten.
Zweitens sollten DRG-Systeme mit einer
größeren Anzahl an Gruppen aufgrund höhe-
rer Granularität prinzipiell besser in der Lage
sein, die tatsächlichen Behandlungskosten ab-
zubilden. Wiederum ähnlich wie in Deutsch-
land gibt es auch in England und Frankreich
eine relativ hohe Zahl an Basis-DRGs sowie
eine größere Möglichkeit der Schweregradein-
teilung (in Deutschland ist diese beinahe un-
begrenzt). In Dänemark, Estland und den USA
gibt es weniger Gruppen und auch eine gerin-
gere Möglichkeit der Schweregradunterteilun-
gen. Anzumerken ist allerdings, dass neben der
Zahl und der höheren Granularität der Ein-
teilung auch die exakte Zusammensetzung der
Gruppen von großer Bedeutung ist (Busse et al.
2013).
Drittens spielt das System der Vergütung
von Ausreißern (Fällen, die eine bestimmte
Grenze hinsichtlich der Kosten und/oder der
Verweildauer über- oder unterschreiten) eine
wichtige Rolle, da eine präzisere kostenbasier-
te Abbildung von Ausreißern die Notwendig-
keit, die Kosten durch die Definition der DRGs
präzise abzubilden, abschwächt. Bezüglich der
Vergütung von Ausreißern wird eine präzisere
4
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Umfang der erstatteten Kosten Ausreißer auf
Basis von
Deutschland Budget 1.255 Alle Kosten mit Ausnahme der In-
vestitionen in die/zur Erhaltung der
Infrastruktur sowie Bildung & Forschung
VD*
Dänemark Budget 743 Alle Krankenhauskosten mit Ausnahme
von Bildung & Forschung, Abschreibun-
gen und Investitionskosten
VD*
England Budget 2.300 Alle Betriebs-, Personal- und Investiti-
onskosten mit Ausnahme von Bildung &
Forschung
VD*
Estland ELV** 800 Alle Krankenhauskosten mit Ausnah-
me von Bildung & Forschung und ELV-
basierte Kosten
Kosten
Frankreich Budget 2.300 Alle Krankenhauskosten außer Bildung &





ELV** 756 Alle Kosten außer Arzthonorare und
Kosten für Bildung & Forschung
Kosten
* VD: Verweildauer; ** ELV: Einzelleistungsvergütung
Krankenhaus-Report 2020
kostenbasierte Abbildung lediglich in Estland
und denUSA angewandt, während die anderen





.Abb. 4.2 gibt anhand des oben vorgestellten
Modells einen Überblick über alle Vergütungs-
mechanismen, die in den sechs Ländern iden-
tifiziert wurden.
Zunächst ist festzustellen, dass alle Länder
neben der DRG-basierten Vergütung zusätz-
liche Mechanismen zur Finanzierung imple-
mentiert haben. In England und Estland wer-
den ähnlich wie in Deutschland neben der
DRG-basierten Vergütung alle drei Mechanis-
men angewandt: bestimmte Patientengruppen,
Leistungen/Produkte und Krankenhäuser/Ab-
teilungen werden von der DRG-basierten Ver-
gütung ausgenommen und zusätzlich vergü-
tet.
In den anderen Ländernwerden nur einzel-
ne Mechanismen zur zusätzlichen Vergütung
angewandt: In Frankreich sind mehrere Leis-
tungen/kostenintensive Medikamente und be-
stimmte Krankenhäuser von der DRG-basier-
ten Vergütung ausgenommen, aber keine Pati-
entengruppen. In den USA (Medicare Part A)
werden einige Krankenhäuser und die Organ-
entnahme zusätzlich zu dem DRG-basierten
Vergütungssystem vergütet. InDänemarkwer-
den keine Patientengruppen, Leistungen/Pro-
dukte oder Abteilungen/Krankenhäuser per se
ausgenommen – stattdessen wird ein Ansatz
verfolgt, der zwei Kriterien kombiniert: Hoch-
komplexe Patienten werden zusätzlich vergütet
– allerdings nur, wenn diese Patienten in spezi-
ell dafür vorgesehenenKrankenhäusern/Abtei-
















































































































































. Abb. 4.2 Übersicht zu den von der DRG-Vergütung ausgenommenen Elementen und den zusätzlichen
Vergütungsmechanismen
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besteht auch in England, wo Zuschlagszahlun-
gen (sogenannte top-up payments) für spezia-
lisierte Leistungen geleistet werden, wenn sie in
bestimmten Abteilungen erbracht werden.
2Details
In Deutschland gibt es eine Liste von Pati-
entengruppen (DRGs), die kein Kostengewicht
haben. Im Jahr 2017 umfasste diese Liste 45 un-
bewertete DRGs (z. B. Knochenmarktransplan-
tationspatienten oder Tuberkulosepatienten).
Darüber hinaus sind 192 Produkte/Dienstleis-
tungen (z. B. Hämodialyse oder Hämoperfu-
sion) und 96 Arzneimittel (oder 1.538 mit
verschiedenen Darreichungsformen) sowie das
Management (und der Transport und die Ent-
nahme) von Organtransplantationen von der
DRG-basierten Vergütung ausgenommen. Zu-
dem ist es auch möglich, ein breites Spektrum
von Krankenhäusern oder Krankenhausabtei-
lungen separat vom DRG-System zu vergüten
und als besondere Einrichtungen einzustufen.
Als besondere Einrichtungen gelten Abteilun-
gen/Krankenhäuser mit den Schwerpunkten:
Palliativmedizin (ab 5 Betten), Kinder- und Ju-
gendrheumatologie, Tropenkrankheiten, Mul-
tiple Sklerose, Morbus Parkinson und Epilep-
sie. Darüber hinaus können bestimmte päd-
iatrische Krankenhäuser, (aus gesellschaftli-
cher Sicht) notwendige Abteilungen mit ge-
ringer Fallzahl (z. B. Isolierstationen) sowie
ganze Krankenhäuser ausgenommen werden,
wenn drei Viertel aller Fälle eine Verweildauer
über dem DRG-Durchschnitt haben (und dies
nicht auf Ineffizienz zurückzuführen ist). Diese
Abteilungen/Krankenhäuser erhalten für ihre
Leistungen entweder eine fallpauschalbasierte
oder eine tagessatzbasierte Vergütung. DRG-
Gewichte für unbewertete DRGs werden auf
Krankenhausebene verhandelt, während aus-
genommene Leistungen/Produkte mit einem
(bundesweit einheitlichen oder auf Kranken-
hausebene verhandelten) Entgelt für die einzel-
ne Leistung bezahlt werden.
In Dänemark werden etwa 10% aller akut-
stationären Fälle in Form der spezialisierten
bzw. hochspezialisierten Leistungen zusätzlich
zum DRG-System vergütet (Sundhetsstyrel-
sen 2015). Spezialisierte oder hochspezialisier-
te Leistungen können nur von ausgewiese-
nen Krankenhäusern bzw. Krankenhausabtei-
lungen angeboten werden. Derzeit gibt es rund
1.100 spezialisierte/hochspezialisierte Leistun-
gen in 36 medizinischen Fachbereichen. Diese
Leistungen werden durch ihren Grad an Kom-
plexität, Seltenheit oder Ressourcenverbrauch
definiert. Krankenhäuser können sich um die
Erbringung dieser Leistungen bewerben und
die dänische Gesundheitsbehörde entscheidet,
welche Einrichtungen zur Durchführung der
Behandlung berechtigt sind und entsprechend
ausgewiesen werden. Jede dieser ausgewiese-
nen Einrichtungen erhält von der Region ei-
ne Vorauszahlung, die 25% des Budgets für
spezialisierte/hochspezialisierte Leistungen des
letzten Jahres ausmacht. Die Gesamtzahlung
für diese Leistungen wird später – meistens am
Ende des Jahres – auf Grundlage der eigenen
Kostendaten des Krankenhauses abgerechnet.
In England gibt es derzeit 130 Healthcare
Resource Groups (HRGs), die keinen natio-
nalen Tarif haben (z. B. Patienten, die Hörim-
plantate erhalten oder schwere Verbrennungen
haben). Zusätzlich gibt es 33 HRGs mit nicht
verbindlichenTarifen, die alsOrientierungshilfe
für lokale Verhandlungen zwischen dem Kran-
kenhaus und seiner Clinical Commissioning
Group (CCG)3 dienen. Neben diesen HRGs
werden mehrere kostenintensive Medikamen-
te, Geräte und Leistungen/Produkte zusätz-
lich vergütet. Außerdem werden kosteninten-
sive Behandlungselemente von den HRGs ent-
koppelt und erzeugen neue HRGs (sogenannte
„unbundled“ HRGs). Krankenhäuser können
vom HRG-basierten Vergütungssystem ausge-
nommen werden, wenn sie eine spezielle Ver-
einbarung mit ihrer lokalen CCG haben. Die
Anzahl der lokalen Vereinbarungen hat in den
letzten Jahren deutlich zugenommen, aber es ist
nicht bekannt, wie viele Krankenhäuser derzeit
3 CCGs sindwichtigeOrgane innerhalbdes englischen
Gesundheitssystems, die für die lokale Umsetzung
vongesundheitspolitischenZielendesGesundheits-
und Finanzministeriums zuständig sind und u. a. sta-




im Rahmen solcher lokalen Vertragsvereinba-
rungen finanziert werden. Für alle ausgenom-
menen Elemente werden lokal vereinbarte Ta-
rife zwischen CCGs und Leistungserbringern
ausgehandelt. Die CCGs können die Art der
Erstattung festlegen, daher gibt es große Unter-
schiede bei der Festsetzung der Tarife. Darüber
hinaus besteht die Möglichkeit, dass die Höhe
der Erstattung von HRGs mit nationalen Ta-
rifen lokal angepasst werden kann. Außerdem
gibt es, wie bereits erwähnt, Zuschlagszahlun-
gen (top-up payments) für bestimmte Patien-
ten (HRGs), die in ausgewiesenen Abteilungen
behandelt werden. Diese Zusatzzahlungen gel-
ten für bestimmte Leistungen in den Fachberei-
chen Pädiatrie, Neurologie, Wirbelsäulenchir-
urgie und Orthopädie (NHS England 2013).
In Estland sind Patienten, die sich in einer
chemotherapeutischen Behandlung befinden,
vom DRG-basierten Vergütungssystem ausge-
nommen. Daneben sind mehrere kosteninten-
sive Medikamente, Geräte und Leistungen als
Zusatzentgelte in der estnischen Liste der er-
stattungsfähigen Gesundheitsleistungen defi-
niert (z. B. Therapie mit Biologika bei Multi-
pler Sklerose oder Hörimplantate). Außerdem
werden Abteilungen für Tuberkulose und Be-
rufskrankheiten zusätzlich vergütet. Alle aus-
genommenen Elemente in Estland werden mit
einer Kombination aus Tagessätzen und ELV
erstattet, die für alle Krankenhäuser identisch
sind.
In Frankreich sind keine Patientengruppen
vom DRG-basierten Vergütungssystem ausge-
nommen. Krankenhäuser können zusätzliche
Zahlungen für Dialysepatienten ohne chroni-
sche Niereninsuffizienz erhalten; diese Zahlun-
gen werden als Dialysepakete bezeichnet. Da-
rüber hinaus haben die Krankenhäuser An-
spruch auf Zuschüsse (Budgets) für die Koordi-
nation und das Management von Organtrans-
plantationen. Von der DRG-basierten Vergü-
tung ausgenommen sind eine Vielzahl kos-
tenintensiver Medikamente und Geräte sowie
bestimmte Leistungen, die bei Vorliegen be-
stimmter Bedingungen (z. B. Organfehlfunk-
tionen oder Intensivpatient) zu einer DRG hin-
zugefügt werden können. Außerdem sind ei-
ne Reihe von Krankenhäusern komplett von
der DRG-basierten Vergütung ausgenommen.
Diese hauptsächlich lokalen, kleinen Kranken-
häuser (Hôpitaux de proximité) werden durch
eine Mischung aus Budgets (basierend auf his-
torischen Kosten) und der jeweiligen Aktivität
bezahlt. Im Jahr 2015 wurden so 166 Kranken-
häuser vergütet, was einerQuote von 8,4 % aller
Krankenhäuser entspricht (Legifrance 2016).
In denUSA(MedicarePartA)werden keine
Patientengruppen vom DRG-basierten Vergü-
tungssystem ausgenommen. Die einzige Leis-
tung, die zusätzlich vergütet wird, ist die für die
Organentnahme für Transplantationen (Cen-
ters for Medicare & Medicaid Services 2016).
Darüber hinaus werden lokale Krankenhäuser
(d. h. Krankenhäuser in ländlichen Gebieten),
Krebskliniken undKinderkrankenhäuser sepa-
rat vergütet. Letzteres liegt insbesondere da-
rin begründet, dass das Medicare-Programm
in erster Linie für Menschen über 65 Jahre
(oder Menschen mit Behinderungen) entwi-
ckelt wurde. Medicare bezahlt diese Kranken-
häuser auf der Grundlage der entstandenen
Kosten. Die Organentnahme zur Transplanta-
tion wird ebenfalls auf der Grundlage der an-
fallenden Kosten der einzelnen (zugelassenen)
Zentren erstattet.
. Tab. 4.2 fasst die wesentlichen Eckpunk-
te zu den von der DRG-basierten Vergütung in
verschiedenen Ländern ausgenommenen Pati-





. Tab. 4.3 zeigt einige Beispiele dafür, wel-
che Möglichkeiten in den verschiedenen Län-
dern genutzt werden, um variable, spezialisier-
te und seltene Fälle in ausgewählten medizini-
schen Fachbereichen zu vergüten. Einige Ver-
sorgungsbereiche werden in allen DRG-Syste-
men zusätzlich vergütet (z. B. Organtransplan-
tationen und bestimmte onkologische Leistun-
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. Tabelle 4.2 Überblick über die in den eingeschlossenen Ländern verwendeten zusätzlichen Vergütungs-
mechanismen mit Angaben zur Anzahl der ausgenommenen Patientengruppen/Leistungen und Abteilungen/
Krankenhäuser und anderen Mechanismen (sofern verfügbar)
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. Tabelle 4.3 Vergleich der Vergütungsmechanismen für bestimmte Versorgungsbereiche
Versorgungs-
bereich
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gen), während viele andere Bereiche nur in
einigenDRG-Systemen zusätzlich vergütetwer-
den (z. B. spezialisierte Kinder- oder Dialyse-
leistungen oder Behandlungen von schweren
Verbrennungen).
2Onkologie
In allen untersuchten Ländern werden be-
stimmte Elemente im Bereich der Onkologie
vom DRG-System ausgenommen. In Estland
und England sind das, ähnlich wie in Deutsch-
land, bestimmte Patientengruppen (d. h. Che-
motherapie-Patienten in Estland und Patienten
mit Knochenmarktransplantation in England
und Deutschland). Die zusätzliche Vergütung
von kostenintensiven Krebsmedikamenten gibt
es, ebenfalls ähnlich wie in Deutschland, auch
in England und Frankreich. In den USA (Me-
4
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dicare Part A) sind ausgewählte Krebskliniken
ausgenommenund inDänemarkwerden hoch-
spezialisierte onkologische Leistungen (z. B. für
Bauchspeicheldrüsen- oder Nierenkrebs) sepa-
rat erstattet.
2Pädiatrie
In allen Ländern mit Ausnahme von Estland
gibt es gesonderte Vergütungsmechanismen
für die Behandlung von pädiatrischen Fällen:
In England sind, ähnlich wie in Deutschland,
mehrere DRGs unbewertet und haben daher
keine feste Vergütungshöhe. In Frankreich gibt
es ELV-basierte Zahlungen für Leistungen wie
zum Beispiel pädiatrische Reanimation auf der
Intensivstation. Diese Art der Zusatzentgelte
gibt es auch in Deutschland für neuropädia-
trisch diagnostische Leistungen. Zudem wer-
den bestimmte Kinderkliniken und besondere
Einrichtungen (z. B. für Kinder- und Jugend-
rheumatologie) zusätzlich vergütet. In denUSA
sind 60 Kinderkrankenhäuser von der DRG-
basierten Vergütung ausgenommen. In Däne-
mark können mehrere hochspezialisierte päd-
iatrische Versorgungsbereiche nur in ausgewie-
senen Abteilungen/Krankenhäuser angeboten
werden. Ebenso in England, wo ausgewiese-
ne Abteilungen/Krankenhäuser Zuschlagszah-
lungen (top-up payments) für die Behand-
lung komplexer pädiatrischer Patienten erhal-
ten: zusätzliche 44% für Fälle mit geringer
Komplexität und zusätzliche 64% für Fälle
mit hoher Komplexität (NHS England/Monitor
2013).
2Schwere Verbrennungen
In Dänemark und England gibt es ähnlich wie
in Deutschland zusätzliche Vergütungsmecha-
nismen für schwere Verbrennungen. In Eng-
land sind Patientengruppen mit schweren Ver-
brennungen wie in Deutschland auch von der
DRG-basierten Erstattung ausgenommen und
werden über lokal ausgehandelte Tarife vergü-
tet. Die CCGs definieren dabei die Art und
Weise der Erstattung und können damit experi-
mentieren. Deutschland ist das einzige Land, in
dem zusätzlich ganze Abteilungen für Schwer-
brandverletzte von der DRG-basierten Erstat-
tung ausgenommen sind. In Dänemark haben
nur zwei Krankenhäuser die Genehmigung zur
Behandlung schwerer Verbrennungen. Diese
werden auf der Grundlage ihrer eigenen loka-
len Kostendaten bezahlt. In England werden
Patienten mit schweren Verbrennungen mit lo-
kal ausgehandelten Tarifen bezahlt.
2Neurologische Erkrankungen
In Deutschland sind Krankenhäuser zur Be-
handlung von neurologischen Erkrankungen
wie Multiple Sklerose oder Epilepsie von
der DRG-basierten Vergütung ausgenommen.
Die Verhandlungspartner vereinbaren entwe-
der fallbezogene Entgelte oder Tagessätze. In
Estland wird die Therapie der Multiplen Skle-
rosemit Biologika durch eine Kombination aus
Tagessätzen und ELV vergütet. Die Gabe von
bestimmten Biologika wird auch in Deutsch-
land zusätzlich vergütet. In England werden
Zuschlagszahlungen (top-up payments) für In-
terventionen für komplexe Patienten in ausge-
wiesenen (hoch-)spezialisierten Dienstleistun-
gen im Bereich der Neurologie gewährt. Die
Krankenhäuser erhalten für diese Leistungen
zusätzliche 28%.
2 Intensivmedizin
Frankreich ist das einzige Land, in dem es ein
Zusatzentgelt für die intensivmedizinische Be-
handlung von Erwachsenen gibt. In Dänemark
wird die Intensivmedizin für Kinder in spezia-
lisierten Krankenhäusern/Abteilungen separat
vergütet. Auch in England ist die neonatale
Intensivstation und die pädiatrische Intensiv-
station als einzelne Leistung von den HRGs
entkoppelt (unbundled HRGs) und die Vergü-
tungshöhe wird lokal mit der CCG ausgehan-
delt. Darüber hinauswerdenZuschläge gezahlt,
wenn bestimmte Patientengruppen in ausge-
wiesenen Zentren betreut werden (z. B. Patien-
ten mit schweren Traumata in Traumazentren).
2Dialyse
In Deutschland wird die Dialyse, soweit sie
nicht Teil einzelner DRGs ist, über Zusatz-
entgelte vergütet. Auch in Frankreich erhal-
ten Krankenhäuser ein zusätzliches Entgelt pro
4.4  Diskussion und Ausblick
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Sitzung – anders in Dänemark und England,
wo für die Dialyse keine festen Zusatzentgelte
definiert sind. In Dänemark werden Dialyse-
behandlungen auf der Grundlage der Selbst-
kosten der für die Behandlung ausgewiesenen
Krankenhausabteilungen vergütet. In England
haben HRGs für die „Krankenhaus-Hämodia-
lyse oder Filtration“, die „Heim-Hämodialyse“
und die „Ambulante Peritonealdialyse“ keinen
festgelegten Tarif. Hämodialyse und Peritone-
aldialyse bei akuten Nierenschäden sind als un-
bewertete Zusatzentgelte (unbundled HRGs)
definiert, Erstattungssätze werden vor Ort aus-
gehandelt. Darüber hinaus erhalten zertifizier-
te Krankenhäuser eine Zuschlagszahlung (top-
up payment) von 44% für die Einbringung
und Entfernung eines Peritonealdialysekathe-
ters für Kinder.
4.4 Diskussion und Ausblick
Die Ergebnisse zeigen, dass in unterschiedli-
chen Ländern eine Vielzahl von zusätzlichen
Vergütungsmechanismen angewendet werden,
die eine angemessene Vergütung für komplexe,
seltene oder variable Fälle ermöglichen sollen.
Die Komplexität dieser zusätzlichen Mecha-
nismen variiert jedoch. Während Länder wie
England und Deutschland auf viele verschie-
dene zusätzliche Mechanismen zurückgreifen,
gibt es in anderen Systemen, wie z. B. demMe-
dicare-Programm in den USA, deutlich weni-
ger Ausnahmen von der DRG-basierten Ver-
gütung. Auch unterscheiden sich die Versor-
gungsgebiete, die von der DRG-basierten Ver-
gütung ausgenommen sind, in Teilen erheblich.
Die Art und Weise der zusätzlichen Ver-
gütungsmechanismen ist dabei im Zusammen-
hang mit der Ausgestaltung des jeweiligen
DRG-basierten Vergütungssystems zu betrach-
ten. In Estland und dem Medicare-Programm
der USA wird beispielsweise eine kostenbasier-
te Definition von Ausreißern angewandt, wäh-
rend in allen anderen Ländern die Ausreißer
auf Basis der Verweildauer definiert werden.
Außerdem finanzieren sich Krankenhäuser in
den USA nicht ausschließlich über das Me-
dicare-Programm, sondern auch über andere
staatliche und insbesondere private Versiche-
rungssysteme.
Es wird zudem deutlich, dass die DRG-ba-
sierte Krankenhausvergütung in Deutschland
bereits seit Jahren mit einer Vielzahl unter-
schiedlicher Vergütungsmechanismen kombi-
niert wird. So sind sowohl eine ganze Rei-
he bestimmter Patientengruppen (45 DRGs)
als auch viele bestimmte Leistungen/Produk-
te (191 Zusatzentgelte) und bestimmte Ab-
teilungen/Krankenhäuser (153 besondere Ein-
richtungen) von der DRG-basierten Vergütung
ausgenommen. Nur in England wird die DRG-
basierte Vergütung zusätzlich zu allen auch in
Deutschland bestehenden Vergütungsmecha-
nismen auch noch über Zuschlagszahlungen
(top up payments) für die Erbringung von spe-
zialisierten Leistungen in speziell dafür ausge-
wiesenen Krankenhäusern ergänzt. Einen ähn-
lichen Mechanismus gibt es sonst nur in Däne-
mark, wo es allerdings keine anderen Ausnah-
men vomDRG-System gibt. Auch fürDeutsch-
land könnte ein solcher Ansatz gesundheitspo-
litisch interessant sein, da er eine zusätzliche
Vergütung an eine Behandlung in dafür spezia-
lisierten Einrichtungen koppelt.
Eine Konzentration der Versorgung von
(hoch-)spezialisierten Leistungen ist insbe-
sondere unter Qualitätsgesichtspunkten wün-
schenswert. In Dänemark werden für eine Lis-
te von 1.100 (hoch-)spezialisierten Leistun-
gen aus 36 medizinischen Fachbereichen Qua-
litätsanforderungen von den Fachgesellschaf-
ten in Zusammenarbeit mit der Dänischen
Gesundheitsbehörde festgelegt (Sundhetssty-
relsen 2015). Krankenhäuser können sich an-
schließend für die Erbringung dieser Leis-
tungen bewerben und müssen die notwendi-
gen Strukturvoraussetzungen (Personal, klini-
sche Erfahrung, Ausstattung) nachweisen. An-
schließend werden – je nach Grad der Spe-
zialisierung – nur eine beschränkte Zahl an
regionalen, landesweiten oder internationalen
Krankenhäusern für die Behandlung ausgewie-
sen. Andere Krankenhäuser dürfen die genau
definierten Patientengruppen mit (hoch-)spe-
zialisiertemBehandlungsbedarf zwar weiterhin
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behandeln, erhalten aber nur die DRG-basierte
Regelvergütung.
Angesichts der notwendigen und viel dis-
kutierten Konzentration von (hoch-)speziali-
sierten Leistungen in Deutschland könnte eine
gezielte Weiterentwicklung der Krankenhaus-
vergütung – inspiriert durch das dänische (oder
englische) System – die notwendigen Anreize
schaffen, um eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung zu gewährleisten und eine qualitäts-
orientierte Krankenhausplanung zu flankie-
ren. Durch die zukünftig verhandelbaren Zen-
trumszuschläge in voraussichtlich zwölf Leis-
tungsbereichen öffnet der G-BA einen Weg
in diese Richtung (voraussichtlich G-BA-Be-
schluss gemäß § 136c Abs. 5 SGB V); jedoch
gibt es bisher keine Anzeichen, dass diese Zu-
schläge auf einer einheitlichen Kalkulations-
grundlage basieren sollen und somit einer ge-
wissen Intransparenz unterliegen werden.
Zwar liegt der Schwerpunkt der Analyse
auf dem eingangs erwähnten oberen Ende des
Vergütungsspektrums (d. h. der Vergütung von
komplexen Fällen), doch können einige hier
beschriebene von der DRG-Vergütung aus-
genommene Elemente der Grundversorgung
(d. h. dem unteren Ende des Spektrums) zu-
geordnet werden. Dies umfasst z. B. die loka-
len und kleinen Krankenhäuser in den USA
oder Frankreich, die nach Kriterien wie Patien-
tentage pro Jahr oder auch Dichte, Alter oder
Einkommensstruktur der umgebenden Bevöl-
kerung definiert werden. Durch die Finanzie-
rung außerhalb des DRG-Systems soll so ei-
ne angemessenere Vergütung ungeachtet von
schwer erzielbaren Skalenerträgen ermöglicht
werden. In Deutschland wurden zur Sicherung
der Grundversorgung u. a. Sicherstellungszu-
schläge für Krankenhäuser eingeführt, die sich
– im Gegensatz zu Frankreich – auch nach me-
dizinischen Kriterien (z. B. Vorhandensein be-
stimmter Fachabteilungen) richten. Dieser An-
satz kann als transparenter bewertet werden, da
er sich innerhalb der Logik der DRG-basierten
Vergütung bewegt.
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Die im deutschen Gesundheitssystem implemen-
tiertenVergütungssysteme sind dringend reform-
bedürftig. Dies gilt insbesondere für den Kran-
kenhaussektor, in dem die Auswirkungen diver-
ser Fehlanreize zu einer Kaskade korrigieren-
der Eingriffe geführt haben, ohne jedoch die
tiefwurzelnden Probleme grundlegend zu adres-
sieren. Eine alternative Vergütungsform stellen
prospektive regionale Gesundheitsbudgets dar.
Diese basieren auf Konzepten, die dem Prin-
zip der Capitation folgen und nicht für einzel-
ne Fälle oder auch einzelne Patienten, sondern
für ganze Gruppen von Versicherten eine sekto-
renübergreifende Vergütung beinhalten. Im Ide-
alfall wird damit die gesamte Bevölkerung ei-
ner Region abgedeckt. Die Umsetzung derartiger
pauschalierter Vergütungssysteme ist herausfor-
dernd. Deshalb stellt dieser Beitrag Erfahrungen
aus Spanien und den USA dar und diskutiert
Implikationen für eine mögliche Implementie-
rung in Deutschland. Das spanische Valencia-
Modell steht dabei für einen unmittelbaren und
weitreichenden Systemwechsel durch die Imple-
mentierung von Modellen, bei denen der Staat
eine Konzession für die regionale Versorgung an
private Akteure vergibt. Der am Beispiel einer
Accountable Care Organisation dargestellte An-
satz der USA verfolgt hingegen die Strategie eines
Transformationspfades, der schrittweise zu einer
stärkeren Pauschalierung führt und kontinuier-
lich auf Basis aktueller Erkenntnisse angepasst
wird. Es zeigt sich, dass dieModelle zwingend für
alle Beteiligten einen Zusatznutzen gegenüber
dem Status quo stiftenmüssen, um angenommen
zu werden. Auf der wirtschaftlichen Ebene müs-
sen die Risiken adäquat abgesichert werden, oh-
ne dabei die gewünschten Anreize auszuhebeln.
Gleichzeitig müssen wirksame Vorkehrungen ge-
troffen werden, die Unterversorgung verhindern
und positive Qualitätsanreize schaffen.
The current remuneration systems in the Ger-
man healthcare system are in urgent need of
reform. This is particularly true for the inpa-
tient sector where the effects of various disincen-
tives have led to a cascade of corrective measures
without fundamentally addressing the underly-
ing problems. In this context, prospective re-
gional health budgets represent an alternative
form of remuneration. These rest on concepts
that refer to the principle of capitation and in-
clude a cross-sectoral remuneration for entire
groups of insured persons rather than individual
patients or cases. Ideally, the capitation covers
the whole population of a certain region. The
implementation of such lump-sum payment sys-
tems is challenging. For this reason, this paper
outlines experiences from Spain and the USA
and discusses implications for a possible imple-
mentation in Germany. The Spanish Valencia
model represents an immediate and far-reaching
system change due to the implementation of re-
gional healthcare concessions granted by the state
to private actors. On the other hand, the US ap-
proach, illustrated by the example of anAccount-
able Care Organization, pursues the strategy of
a transformation path. This gradually increases
the consolidation into a lump sum and is contin-
uously adapted on the basis of current findings.
It turns out that in order to be adopted, the mod-
els must provide added value over the status quo
for all parties involved. From an economic per-
spective, risks must be adequately hedged with-
out undermining the desired incentives. At the
same time, effective precautions must be taken to
prevent undersupply and create positive quality
incentives.
5.1 Einleitung
Nicht erst die Auslagerung der Pflegeperso-
nalkosten aus dem DRG-System zeigt, dass
das bisherige Grundmodell der Vergütung von
Krankenhausleistungen keine langfristig trag-
bare Struktur aufweist: Die dem DRG-Sys-
tem immanenten Qualitätsanreize sind im Ver-
gleich zu den Anreizen, Kosten zu minimieren,
zu schwach. Auch Anreize zur Mengenauswei-
tung sind überproportional stark ausgeprägt,
da nur mit einem behandelten Patienten Geld
verdient werden kann. Eine Verlagerung von
Leistungen aus dem stationären in den ambu-
lanten Sektor oder in innovative Versorgungs-
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hybride wird folglich ausgebremst, die Verhin-
derung von Erkrankungen oder die Vermei-
dung unnötiger Eingriffe wird nicht belohnt.
Maßnahmen, die den skizzierten Problemen
entgegenwirken sollen, setzen bislang in der
Regel an Symptomen an, ohne die dem DRG-
System inhärenten Schwächen anzugehen. Die-
se Fehlentwicklungen höhlten die Logik des
DRG-Systems aus und verstärken die Dysfunk-
tionalität, ohne nachhaltig zu einer Verbesse-
rung der Situation beizutragen. So führt bei-
spielsweise die Auslagerung der Pflegeperso-
nalkosten weder zu einer höheren Wertschät-
zung der Pflegetätigkeit noch wird es für ein
Krankenhaus finanziell attraktiv, gute Pflege zu
leisten. Zugleich verliert die DRG ihren pau-
schalierenden Charakter und die aus Systemen
der Kostenerstattung bekannten negativen As-
pekte kommen verstärkt zum Tragen (Schmid
2018; Wehner et al. 2018).
Auf der Suche nach alternativen Vergü-
tungssystemen liegt es nahe, auch die Erfah-
rungen anderer Länder zu reflektieren. Dabei
ist zunächst festzustellen, dass manche spezifi-
schen Probleme – insbesondere die strikte sek-
torale Trennung – in anderen Ländern nicht be-
stehen.Viele grundlegendeHerausforderungen
hingegen – etwa die Schaffung adäquater Qua-
litätsanreize und die Vermeidung von Fehlan-
reizen der Einzelleistungsvergütung sowie die
FokussierungaufdenpatientenbezogenenWert
erbrachter Leistungen – sind sehr ähnlich. Zu
den weiterreichenden Lösungsansätzen gehö-
ren Konzepte, die sich am Gedanken der Ca-
pitation, also einem prospektiv pauschalierten
Entgelt, orientieren und größere Populationen
statt den einzelnen Behandlungsfall als Basis
heranziehen. Solche Konzepte versuchen, die
Anreize zurVerbesserungderVersorgungsqua-
lität und zur Steigerung der Wirtschaftlich-
keit adäquat auszutarieren. Sofern dies gelingt,
kommen Capitation-Modelle der Vision einer
Belohnung für die Gesunderhaltung von Pati-
enten bzw. Versicherten deutlich näher als das
existierende System. Aufgrund der mit diesen
Modellen einhergehenden Annäherungder In-
teressen von Leistungserbringern und Versi-
cherern scheint eine Reduktion der Regulie-
rungsdichtemöglich, daweniger dieDetails der
Leistungserbringungals dasErgebnis indenFo-
kus genommen wird. Viele dieser innovativen
Vergütungsmodelle beziehen sich auf Konzep-
te wie denValue-Ansatz von Porter (2010) oder
den Triple-Aim-Ansatz (Berwick et al. 2008).
Während Porter betont, dass die Ergebnisse
(Outcomes) der Gesundheitsversorgung in Re-
lation zu den Kosten als Bewertungsmaßstab
herangezogen werden müssen, hebt der Triple-
Aim-Ansatz die Gleichwertigkeit von drei Zie-
len hervor: Die Verbesserung der individuellen
„Erfahrung“ der Gesundheitsversorgung (indi-
vidual experienceof care), dieVerbesserungder
Gesundheit ganzer Populationen (health of po-
pulations) und die Reduktion der Kosten pro
Kopf der Versorgung einer Population (per ca-
pita costs of care for populations). Die Umset-
zung ist jedoch nicht trivial, wie aus gescheiter-
ten Versuchen insbesondere in den USA deut-
lich wird (Schmid 2017). Diese negativen Er-
fahrungen führen auch dazu, dass die deutlich
differenzierteren undmit den Vorläufern kaum
noch vergleichbaren neuen Modelle den Be-
griff der Capitation in der Regel vermeiden und
beispielsweise Bezeichnungen wie „prospekti-
ve regionale Gesundheitsbudgets“ verwenden.
Da diese Bezeichnung auch den Populationsbe-
zug und damit den Anspruch, ganzheitlich den
Versorgungbedarf einer Region zu adressieren,
besser zum Ausdruck bringt, soll auch in der
vorliegenden Studie auf diesenBegriff abgestellt
werden.
Der vorliegende Beitrag1 soll eruieren, in-
wiefern prospektive regionale Gesundheits-
budgets auch für die Situation in Deutschland
geeignete Instrumente sein können. Hierzu
werden zunächst die konzeptionellen Grundla-
gen dieser Ansätze dargestellt, um darauf auf-
bauend zwei Beispiele aus Spanien und den
USA vorzustellen und schließlich Implikatio-
nen für eine mögliche Anwendung in Deutsch-
land abzuleiten.
1 Die Recherchen zum vorliegenden Beitrag erfolgten
im Zuge einer Studie, mit der die Autoren von der
StiftungMünchbetrautwurden (vgl. Benstetter et al.
2020).
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5.2 Grundlagen zur Vergütung auf
Basis prospektiver regionaler
Gesundheitsbudgets
Ärzte, Krankenhäuser und alle anderen an der
Versorgung von Patienten Beteiligten müssen
für ihre Leistungen entlohnt werden. Die ent-
scheidende Frage ist, wie diese Entlohnung er-
folgen soll, da jede Form der Entlohnung mit
spezifischenAnreizen einhergeht. Die Literatur
zeigt, dass Leistungserbringer in ihrem Ver-
halten neben ihrem Berufsethos und anderen
Faktoren nicht unerheblich durch diese finan-
ziellen Anreize beeinflusst werden (vgl. Breyer
et al. 2013, S. 397 ff.; McGuire 2008, S. 263 ff.).
Ökonomische Anreize sind also auch in regu-
lierten Gesundheitssystemen immer vorhan-
den und wirken sich auf das Verhalten der
Beteiligten aus. Gerade um Fehlanreize zu ver-
meiden, müssen ökonomische Anreizwirkun-
gen bei der Gestaltung von Vergütungsmodel-
len zwingend berücksichtigt werden.
Grundsätzlich kann das Vergütungssystem
entweder die Menge oder den Preis oder bei-
des fixieren. Dies kann ex ante oder ex post
geschehen. Erfolgt die monetäre Bewertung ex
post, orientiert sie sich in der Regel an den
angefallenen Kosten. Wird in diesem Fall die
Menge nicht vorab festgelegt, handelt es sich
um ein System der Kostenerstattung, andern-
falls um ein Kostenbudget. Die monetäre Be-
wertung kann jedoch auch ex ante erfolgen.
Wird die Menge nicht vorab festgelegt und
kommt die Bewertung über einen Verhand-
lungsprozess zwischen Angebots- und Nach-
frageseite zustande, handelt es sich um einen
klassischen Preis, andernfalls um ein Erlös-
budget (vgl. Schlüchtermann 2016; Neubau-
er 1999). Je nach Aggregationsniveau bezieht
sich die Menge auf erbrachte Einzelleistun-
gen, Behandlungsfälle, Behandlungskomplexe,
Leistungserbringer, Patienten, Versicherte oder
ganze Populationen. Hinzu kommen diver-
se weitere Varianten der Vergütung. So kön-
nen beispielsweise Preise ex post auch vom
erreichten Qualitätsniveau abhängig gemacht
werden und Leistungserbringer eine pauschale
Grundvergütung erhalten. Auch Kombinatio-
nen verschiedener Modelle sind möglich (sie-
he auch Neubauer 2011). Im Grundsatz fehlt
bei Modellen der Kostenerstattung ein Anreiz
zurWirtschaftlichkeit. Jede Vergütung, die sich
an einzelnen Leistungen oder Behandlungs-
fällen bemisst, setzt ohne entsprechende Ge-
genmaßnahmen Anreize zu einer Ausdehnung
der Leistungsmenge. Neben den damit einher-
gehenden negativen Anreizen – insbesondere
hinsichtlich der Gefahr der Überversorgung
und der Verschwendung solidarisch bereitge-
stellter Mittel – bestehen auch positive Anrei-
ze: Wenn der Leistungserbringer von höheren
Fallzahlen profitiert, kann für ihn – um im
Wettbewerb um Patienten erfolgreich zu sein –
die Steigerung der Qualität eine sinnvolle Stra-
tegie darstellen. Anreize zur Prävention oder
Verlagerung zu anderen – evtl. besser geeigne-
ten oder effizienter versorgenden – Leistungs-
erbringern fehlen jedoch, da jede nicht selbst
erbrachte Leistung zu Umsatzeinbußen führt.
Diese Probleme vermeiden Ansätze, die an der
Person und nicht am Behandlungsfall anset-
zen. Jedoch sind auch hier adäquate Rahmen-
bedingungen zu schaffen, da sonst Anreize zu
Kosteneinsparungen dominieren, die mit der
Gefahr einer Unterversorgung oder Qualitäts-
einbußen durch erhöhte Zugangshürden und
übermäßige Leistungsbeschränkungen einher-
gehen.
Die Basis prospektiver regionaler Gesund-
heitsbudgets sind pauschalierte Entgelte, die
unabhängig vom Kontakt mit Leistungserbrin-
gern bzw. von erbrachten Leistungen je Bewoh-
ner einer Region (bzw. teilnehmendem Versi-
cherten) ausgezahlt werden. Sowohl die Men-
ge (Zahl der Teilnehmer) als auch die Hö-
he der Vergütung (Pauschale pro Teilnehmer)
sind ex ante und damit prospektiv festgelegt.
Damit geht teilweise ein finanzielles Risiko
von der Kostenträgerseite (z. B. Versicherun-
gen) auf die teilnehmenden Leistungserbrin-
ger über, da diese nicht nur für eine mögli-
che eigene Ineffizienz haften, sondern auch die
Kostenrisiken komplexer, teurer Behandlun-
gen tragen. In der Risikoaufteilung zwischen
Kostenträgern und Leistungserbringern in Ge-
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sundheitsmärkten lassen sich die Risiken aus
der Perspektive der Leistungserbringer grund-
sätzlich in ein aggregiertes Risiko (das soge-
nannte Morbiditätsrisiko, das die Anzahl der
Krankheitsfälle der Gesamtbevölkerung in ei-
nem Land zum Gegenstand hat) und in ein
individuelles (idiosynkratisches), nur einen be-
stimmten Leistungserbringer betreffendes Ri-
siko einteilen. Dieses individuelle Risiko kann
wiederum in ein „Komplexitätsrisiko“ (teure
Einzelfälle) und in ein „individuelles Men-
genrisiko“ (hier: Anzahl der Behandlungsfälle
der Leistungserbringer mit Capitation-basier-
ter Budgetverantwortung in einer Region) auf-
geteilt werden (vgl. Benstetter 2002).
Wenn die Zahl der Erkrankungen in der
Gesamtbevölkerung und/oder der Region z. B.
in der Grippesaison besonders niedrig ist, ga-
rantiert eine Capitation-Vergütung stabile Ein-
nahmen. Bei einer Einzelleistungsvergütung
hingegenwürden die Einnahmen sinken, da die
Leistungserbringer bei leeren Wartezimmern
auch nur wenig abrechnen können. Das Capi-
tation-System bietet den teilnehmenden Leis-
tungserbringern also eine Versicherung gegen
sinkende Einkommen durch geringere Nach-
frage und somit Planungssicherheit. Anderer-
seits sind die Kostenrisiken unerwartet erhöh-
ter Fallzahlen oder sehr teurer Einzelfälle zu
berücksichtigen und ggf. ab einer adäquaten
Grenze – beispielsweise in Form einer Rückver-
sicherung – abzusichern. Zusätzliche Vorteile
eines Capitation-Systems für die teilnehmen-
den Leistungserbringer ergeben sich durch die
Abfederung ihres Morbiditätsrisikos bei einem
relativ geringeren Gewicht der variablen Kos-
ten, wenn beispielsweise Personalkosten, Mie-
te, Abschreibungen und Schuldentilgung den
Hauptteil des Kostenblocks bilden (vgl. Ben-
stetter 2002).
Bereits vorab ist bei der Kalkulation der
Pauschale bzw. des prospektiven regionalen
Gesundheitsbudgets einemöglichst weitgehen-
de Risikoadjustierung vorzunehmen, die da-
für sorgt, dass gegebene Unterschiede in der
Morbiditätsstruktur ggf. nicht einseitig von
den Leistungserbringern verantwortet werden
müssen. Die Anreize für eine kostensparen-
de Leistungserbringung sind bei pauschalier-
ten Entgelten entsprechend hoch. So wird heu-
te bei teuren technologieintensiven Eingriffen
häufig ein hoher Deckungsbeitrag erzielt, wäh-
rend präventive Maßnahmen im Vergleich nur
minimal honoriert werden. Diese Gewichtung
stellt sich in Capitation-Systemen völlig anders
dar: Da der Erlös pro Versicherten gleichbleibt,
kann ein vermiedener kostenintensiver Eingriff
einen sehr positiven wirtschaftlichen Effekt ha-
ben. Im Hinblick auf diesen Zusammenhang
muss sichergestellt werden, dass notwendige
Leistungen nicht vorenthalten und keine Zu-
gangshürden zur Versorgung aufgebaut wer-
den. Entsprechend sind üblicherweise umfang-
reiche begleitende Maßnahmen der Qualitäts-
messung und -sicherung erforderlich. Zudem
kann den Versicherten eine Versorgung außer-
halb des Capitation-Modells durch ein Opt-
out ermöglicht werden. Bei Capitation-Model-
len verschiebt sich im Idealfall das Monitoring
weg von detaillierten Struktur- und Prozess-
vorgaben hin zu einer konsequenten Überwa-
chung der Outcomes – was in der Summe ei-
ne Reduktion der regulatorischen Eingriffe er-
laubt.
Der SVR (2009) macht deutlich, dass unter
demBegriff Capitation häufig eine Vielzahl von
Ausprägungen zusammengefasst wird. Dieser
Beitrag fokussiert im Sinne von prospektiven
regionalen Gesundheitsbudgets klar auf Vari-
anten, die weitgehend dem Idealtypus entspre-
chen, das heißt, sich auf alle anfallenden Leis-
tungen und nicht nur einzelne Leistungsgrup-
pen oder Indikationsbereiche beziehen, wo-
durch zumindest alle Einwohner, die bei einem
bestimmten Kostenträger versichert sind, im
Optimum aber alle Versicherten einer Region,
abgedeckt werden.
Entsprechend stellt dieser Ansatz das im
deutschen Gesundheitssystem extrem sekto-
ral ausgeprägte Vergütungssystem sowie da-
mit einhergehend die auch organisational stark
arbeitsteilige Leistungserbringung vor Heraus-
forderungen. Soll das komplette Leistungsspek-
trum mit einer Pauschale abgedeckt werden,
erfordert dies auch auf Seiten der Leistungser-
bringer eine formalisierte Kooperation, die im
5.3  Beispiel Spanien
75 5
Extrem bis zur Integration in eine Unterneh-
mung führen kann.
Die folgenden Beispiele aus dem spani-
schen und dem amerikanischen Gesundheits-
system machen deutlich, wie unterschiedlich
dieses konzeptionelle Grundraster in der Praxis
ausgestaltet werden kann. Die beiden Gesund-
heitssysteme unterscheiden sich dabei funda-
mental – was bereits als erstes Indiz dafür
dienen kann, dass Capitation-Ansätze weitge-
hend unabhängig von der Ausgestaltung des
Gesundheitssystems umsetzbar sind. Das spa-
nische Modell repräsentiert dabei einen An-
satz, bei dem in einem Schritt ein kompletter
Systemwechsel vollzogen wurde, während in
denUSA eine Strategie der sukzessiven Einfüh-
rung verfolgt wird.
5.3 Beispiel Spanien: Das Valencia-
Modell
5.3.1 Kontextfaktoren
Seit Mitte der 1980er-Jahre verfügt Spanien
über ein Gesundheitssystem, das öffentlich or-
ganisiert ist und überwiegend über Steuern fi-
nanziert wird. In der Region Valencia wurden
im Laufe der letzten beiden Dekaden im Rah-
men dieses steuerfinanzierten Gesundheitssys-
tems innovative Konzessionsmodelle mit ei-
ner Capitation-Vergütung etabliert. Konzession
steht hierbei für die auf einer Ausschreibung
basierenden Übergabe der Verantwortung für
die Gesundheitsversorgung einer Region an ei-
nen privaten Träger – in Form einer öffent-
lich-privaten Partnerschaft. Damit sollte die
Gesundheitsversorgung im „Valencia-Modell“
nach den Prinzipien der Dezentralität, einer
integrierten und sektorenübergreifenden Ver-
sorgung sowie überWettbewerbselemente neu-
gestaltet werden mit dem übergeordneten Ziel,
sowohl die Qualität als auch die Effizienz der
Versorgung zu verbessern.
Die Kontextfaktoren, welche die Imple-
mentierung der dabei entstandenen Konzessi-








. Abb. 5.1 Dezentrale Organisationsstrukturen im
spanischen Gesundheitssystem
bietern bzw. Managementgesellschaften posi-
tiv beeinflussten, lassen sich zwei unterschied-
lichen Kategorien zuordnen. Erstens können
ökonomische Faktoren angeführt werden: Das
spanische Gesundheitswesen war seit Beginn
der 2000erJahre von starken Finanzierungs-
problemen geprägt. Dies befeuerte alternative
Finanzierungs- und Versorgungsmodelle, de-
nen das Potenzial zugesprochen wurde, die
medizinische Versorgung effizienter und damit
nachhaltiger zu gestalten. Zweitens sind politi-
sche Faktoren zu nennen: Seit 2002 ist das spa-
nische Gesundheitssystem durch 17 Regional-
regierungen dezentral und regional autonom
organisiert (.Abb. 5.1) – sowohl in der Fi-
nanzierung als auch in der Versorgung (Schöl-
kopf und Pressel 2017). Die Einrichtung von
Konzessionsmodellen fand auf der Ebene der
Gesundheitsgebiete statt, die im Durchschnitt
jeweils ca. 250.000 Einwohner umfassen. Die
dadurch installierte Mitverantwortung der Ge-
sundheitsgebiete stellte eine wichtige Voraus-
setzung für Capitation-Modelle auf regionaler
Ebene dar. Aber erst Gesetzesänderungen, ins-
besondere in den Jahren 1994 bis 2003, be-
fähigten private Anbieter und Investoren, die
öffentliche Gesundheitsversorgung zu mana-
gen und finanziell sicherzustellen (Europäische
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. Tabelle 5.1 Gesundheitskosten der Valencia-Region und jährlich gezahltes Pro-Kopf-Budget in der Region
La Ribera (Quelle: NHS Confederation 2011, S. 8)
2006 2007 2008 2009 2010
Pro-Kopf-Ausgaben Valencia-Region 660 € 731 € 781 € 812 € 825 €
Pro-Kopf-Budget La Ribera 495 € 535 € 572 € 598 € 607 €
Differenz 25% 27% 27% 26% 26%
Krankenhaus-Report 2020
Union 2013).DieseGesetzesänderungenwaren
auch durch Qualitäts- und Wartezeitenproble-
me motiviert (NHS 2014).
5.3.2 Implementiertes Modell
Das Valencia-Modell entspricht einer öffent-
lich-privaten Partnerschaft, in welcher die Re-
gierung Valencias vertraglich Konzessionen
an private Managementunternehmen vergibt.
Diese bestehen meist aus einer privaten Kran-
kenversicherung als Gesundheitsspezialist und
einem Zusammenschluss mehrerer öffentli-
cher Kreditinstitute, die die Gesundheitsver-
sorgung und die finanzielle Stabilität der re-
gionalen Versorgung gewährleisten. Realisiert
wurde dieses Versorgungsmodell in den Ge-
sundheitsgebieten „La Ribera“, „Dénia“, „Tor-
revieja“, „Manises“ und „Elche-Crevillent“, die
jeweils an ein Managementunternehmen ver-
geben wurden. Insgesamt umfassten diese Mo-
delle im Jahr 2015 rund 20% der Einwohner
der Region Valencia (Rechel et al. 2009; Sosa
Delgado-Pastor et al. 2016).
Das Ziel der Regionalregierung von Va-
lencia war es, das Know-how in den Be-
reichen privatwirtschaftliches Versorgungsma-
nagement, Finanzierung und Risikotragung zu
nutzen, um so die Qualität und Effizienz der
Gesundheitsversorgung nachhaltig zu verbes-
sern (SosaDelgado-Pastor et al. 2016). Im Rah-
men eines langfristigen Vertrages überträgt da-
bei die öffentliche Hand das Aufgabenportfolio
der Konzession „design – finance – develop –
build – operate – deliver“ mitsamt den ent-
sprechenden Risiken an den privaten Partner.
Die Managementgruppe ist damit für den Auf-
bau, die Instandhaltung, die Finanzierung und
das Management eines Gesundheitsnetzwerks
im Zuständigkeitsgebiet verantwortlich. Diese
Verantwortlichkeit umfasst sowohl die ambu-
lante Grundversorgung als auch die stationä-
re Versorgung und wird vom privaten Partner
i. d. R. für 15 Jahre – ggf. mit einer Verlänge-
rungsoption – übernommen. Um das Aufga-
benspektrum der Regierung, in dessen Kern
die umfangreiche integrierte Versorgung der
Einwohner steht, erfüllen zu können, erhält
die Managementgruppe jährlich eine Capitati-
on, d. h. ein prospektives Budget, das aus dem
Gesundheitsbudget der Regierung anhand der
Einwohnerzahl und der Altersstruktur der Ein-
wohner bestimmt wird (Acerete et al. 2011).
Um dem Konzessionsnehmer einen An-
reiz zu einer effizienteren Versorgung zu ge-
ben, lag der durchschnittliche Capitation-Be-
trag pro Einwohner unter den durchschnittli-
chen Gesundheitsausgaben pro Einwohner Va-
lencias und daher auch gleichzeitig unter dem
durchschnittlichen Budget pro Einwohner der
öffentlich gemanagtenGesundheitsgebiete (So-
sa Delgado-Pastor et al. 2016). Im Jahr 2006
lag z. B. das in der Region La Ribera („Alzira-
Modell“) ausbezahlte Pro-Kopf-Budget umge-
rechnet ca. 25% unter den durchschnittlichen
Pro-Kopf-Ausgaben der gesamten Valencia-
Region (. Tab. 5.1). Der private Betreiber hatte
damit erheblich weniger Mittel zur Verfügung
als ein vergleichbares benachbartes Gesund-
heitsgebiet ohneKonzessionsmodell (SosaDel-
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. Abb. 5.2 Schematische Anreizsystematik „Money follows the patient“ (PPIP = public-private integrated
partnership)
gado-Pastor et al. 2016). Die Einsparungen der
Gebiete mit Konzessionen im Vergleich zu öf-
fentlich-gemanagten waren dabei in den ersten
Jahren der Umstellung hin zu Konzessionsmo-
dellen meist noch geringfügig bzw. nicht vor-
handen, gestalteten sich im späteren zeitlichen
Verlauf allerdings recht konstant.
Ein entscheidender Aspekt, über den im
Valencia-Modell ein Anreiz für eine Qualitäts-
orientierung und einen Qualitätswettbewerb
geschaffenwurde, stellt das Prinzip „Money fol-
lows the patient“ dar: Lässt sich ein Patient aus
einer Region mit bestehendem Konzessions-
modell in einem öffentlich organisierten Ge-
sundheitsgebiet behandeln, ist der private Ver-
sorgungspartner für die daraus resultierenden
Kosten verantwortlich, d. h. zu einer vollständi-
gen Übernahme verpflichtet (.Abb. 5.2). Lässt
sich dagegen ein Patient, der in einem Ge-
sundheitsgebiet ohne Konzessionsmodell lebt,
z. B. in der Region La Ribera, behandeln, wer-
den dem privaten Partner die Kosten nur zu
80 bis 85% der Referenzkosten erstattet. Die
Gewichtung erfolgt mit sogenannten Trans-
fer-Koeffizienten (Sosa Delgado-Pastor et al.
2016).
Aus der Verpflichtung, die Behandlung von
abwandernden Patienten mit Kosten oberhalb
der eigenen Referenzkosten zu vergüten, er-
gab sich ein starker Anreiz, die Einwohner im
eigenen Gesundheitsgebiet zu halten (Acere-
te et al. 2011). Nahe liegt auch das Bestreben,
eine gleiche oder gar bessere Qualität in der
Gesundheitsversorgung zu geringeren Kosten
anzubieten (Sosa Delgado-Pastor et al. 2016).
Um im Rahmen einer Capitation-Vergü-
tung eine qualitativ hochwertige medizinische
Versorgung sicherzustellen, existieren zusätz-
lich vorab definierte Indikatorensets zur Qua-
litätsmessung. Diese beziehen sich v. a. auf die
Prozess- und Ergebnisqualität (. Tab. 5.2).
5.3.3 Erkenntnisse
Es gibt kaum belastbare Evidenz aus Evaluatio-
nen, die Aussagen bzgl. der Steuerungswirkun-
gen der Konzessionsmodelle der Valencia-Re-
gion oder zu deren potenzieller Überlegenheit
gegenüber öffentlich organisierten Regionen
zulassen. Die vorhandenen Studien zu Kosten-
und Wettbewerbseffekten kommen zum Er-
gebnis, dass die durchschnittlichen Gesund-
heitsausgaben in Konzessionsmodellen mehr
als 30% niedriger waren als in den öffentlich
organisierten Regionen (Sosa Delgado-Pastor
et al. 2016)
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. Tabelle 5.2 Leistungsindikatoren der Valencia-Modelle (Auswahl) (Quelle: Sosa Delgado-Pastor et al. 2016)
Indikator Zielwert (Beispiele)
Impfrate – 95% Diphtherie, Tetanus undMasern sowie Mumps
und Röteln für Kleinkinder
– 60% Grippeimpfung für Senioren
Wartezeit zwischen positivem Brustkrebs-Scree-
ning und Behandlungsbeginn





In jedem Konzessionsmodell individuell definiert
Krankenhaus-Wiedereinweisungsrate innerhalb
von 30 Tagen
(Notfalleinweisungen innerhalb 30 Tagen nach Ent-
lassung)
In jedem Konzessionsmodell individuell definiert
Krankenhaus-Report 2020
Am Beispiel der Region La Ribera zeigte
sich zudem, dass sowohl die durchschnittli-
che stationäre Verweildauer als auch die War-
tezeiten in ausgewählten Leistungsbereichen
im Krankenhaus im Vergleich zu Kliniken
in öffentlicher Trägerschaft gesenkt werden
konnten (NHS Confederation 2011, S. 13).
Die durchschnittlichen Wartezeiten innerhalb
der über Konzessionsmodelle organisierten
Krankenhäuser konnten sowohl gegenüber der
Valencia-Region als auch im gesamtspani-
schen Vergleich optimiert werden (Ribera Sa-
lud 2016).
Weitere Analysen zu Qualitätseffekten, die
explizit auf definierte Leistungsindikatoren fo-
kussieren, zeigen heterogene Ergebnisse. Dabei
weist die stationäre Versorgung im als Konzes-
sionsmodell organisierten Gesundheitsgebiet
La Ribera im Vergleich zu öffentlichen Kran-
kenhäusern, die keinem Konzessionsmodell
angehören, oftmals schlechtere Werte auf (Co-
mendeiro-Maaløe et al. 2019a). Bis auf wenige
Indikationen, bei denen La Ribera als vorbildli-
che Benchmark gelten kann (z. B. Asthma), gilt
dies beispielsweise für vermeidbare Kranken-
hausaufenthalte. Allerdings weist die Untersu-
chung von Comendeiro-Maaløe et al. metho-
dische Unfeinheiten auf (z. B. in der Wahl der
öffentlichen Vergleichskrankenhäuser), sodass
die beschriebenen Ergebnisse zum Modell in
der Region La Ribera hinsichtlich Qualitätsef-
fekten nicht zu verallgemeinern sind.
Innerhalb weniger Jahre konnten im Va-
lencia-Modell signifikante Einsparungen von
medizinischen und operativen Kosten realisiert
werden. Treibende Faktoren waren dabei ei-
ne verstärkte Integration der Versorgung inkl.
digitaler Kommunikation zwischen den Ge-
sundheitseinheiten der Konzessionen, Prozess-
optimierungen sowie Skalenerträge und Fix-
kostendegression durch Zentralisierung im sta-
tionären Bereich sowie die Zusammenlegung
von ausgewählter ambulanter und stationärer
Versorgung in einem neu gebauten Haus. Al-
lerdings lassen sich derzeit noch keine finalen
Aussagen zu erfolgversprechenden Effizienz-
undQualitätsstrategien ableiten. Zunächst sind
zusätzliche, umfassendere und detailliertere
wissenschaftliche Kosten- und Qualitätsunter-
suchungen durchzuführen: Insbesondere feh-
len detaillierte Analysen auf der Ebene der ein-
zelnen Konzessionen. Dazu gehört die Analyse
der integrierten Finanzierungs-, Versorgungs-
und Managementverträge sowie die Analyse
der Absicherung von Komplexitätsrisiken, die
z. B. durch einzelne schwere Krankheitsfälle
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entstehen und nicht in der Capitation-Vergü-
tung abgebildet sind.
Trotz dieser Evidenz-Defizite in der bis-
her erfolgten Evaluation ist es sinnvoll, die
„Valencia-Modelle“ sukzessive weiterzuentwi-
ckeln. So scheinen die ökonomischen Anreize
positiv zu wirken – wie anhand der Kostenein-
sparungseffekte sichtbar wird. Die Kombinati-
on eines Regionalbudgets mit einem Qualitäts-
wettbewerb zwischen den Regionen erscheint
vielversprechend.
Für eine sinnvolleWeiterentwicklung ist ei-
ne transparente Analyse der bisherigen Ergeb-
nisse jedoch zwingend erforderlich. Dies gilt
umso mehr, als derzeit das Konzessionsmodell
in der Region La Ribera wieder in die öffentli-
che Hand überführt wird. Für diese Entwick-
lung sind v. a. politische Kräfte sowie daran
anknüpfende Gesetzesänderungen anzuführen
(Zafra 2018 und Comendeiro-Maaløe et al.
2019b). Von oppositionellen regionalen Akteu-
ren wie z. B. links-gerichteten Parteien wird
argumentiert, dass die Qualität und die Effizi-
enz der Leistungserbringung im Vergleich zu
öffentlich organisierten Regionen nicht güns-
tiger sei. Auch wenn die Evidenzlage wie be-
schrieben hierzu keine endgültige Beurteilung
zulässt, ist es weitgehend unstrittig, dass we-
der Probleme bezüglich der Qualität noch der
Wirtschaftlichkeit ausschlaggebend waren.





Verglichen mit anderen westlichen Industrie-
nationen hat das amerikanische Gesundheits-
system den zweifelhaften Ruf, nicht nur das
teuerste, sondern – gemessen an Indikato-
ren wie Lebenserwartung und Säuglingssterb-
lichkeit – auch eines der schlechtesten Ge-
sundheitssysteme zu sein (Papanicolas et al.
2018). Daraus erwächst ein hoher Handlungs-
druck, der – in Kombination mit der in den
USA vorhandenen Exzellenz in Medizin, Pub-
lic Health sowie Gesundheitsökonomie und
-management – innovative Versorgungs- und
Vergütungsmodelle hervorbringt. Als ein zen-
trales Problem werden seit Längerem die ver-
gleichsweise hohen und weiterhin eher über-
durchschnittlich steigenden Preise thematisiert
(Anderson et al. 2003). Dabei waren die öf-
fentlichen Kostenträger im Vergleich mit pri-
vaten Versicherern etwas erfolgreicher, diesen
Anstieg in Grenzen zu halten (Anderson et al.
2019).
Der größte öffentliche Kostenträger in den
USA ist das Medicare-System, das insbeson-
dere für die über 65-Jährigen den Kranken-
versicherungsschutz darstellt. Hinzu kommen
Medicaid und das Children’s Health Insur-
ance Program (CHIP), die vorrangig ärme-
re Bevölkerungsgruppen bzw. Kinder adres-
sieren. Während Medicare ein reines Bun-
desprogramm ist, haben die Bundesstaaten in
den beiden anderen Programmen eine größere
Autonomie. Alle Programme unterstehen den
Centers for Medicare and Medicaid Services
(CMS), die wiederum dem Gesundheitsminis-
terium untergeordnet sind. Dies erlaubt es der
amerikanischen Gesundheitspolitik, direkt auf
das Medicare-Programm sowie in beschränk-
temUmfang auch auf dieMedicaid/CHIP-Pro-
gramme Einfluss zu nehmen. Zusammen de-
cken die Programme 35% der amerikanischen
Bevölkerung ab (KFF 2019) und sind für knapp
40% der nationalen Gesundheitsausgaben ver-
antwortlich (CMS 2018). Entscheidungen der
CMS sind folglich für Leistungserbringer von
größter Bedeutung – zumal der Anteil am je-
weiligen Umsatz je nach Zusammensetzung
des Patientenkollektivs auch deutlich höher lie-
gen kann: So lag 2014 allein der Medicare-
Anteil bezogen auf die Umsätze eines durch-
schnittlichen Krankenhauses bei rund 43%
(Aspen Publishers 2015).
Der Druck auf die Leistungserbringer, sich
an Medicare-Modellen zu beteiligen oder Vor-
gaben umzusetzen, ist entsprechend hoch. Dies
gilt umso mehr für die Erprobung neuer Ver-
gütungssysteme, da eine eindeutige politische
5
80 Kapitel 5  Potenziale prospektiver regionaler Gesundheitsbudgets am Beispiel
Festlegung erfolgte, die besagt, dass die klas-
sische Einzelleistungsvergütung keine Zukunft
hat (Burwell 2015). Zentral für die Erprobung
und Implementierung neuer Versorgungs- und
Vergütungssysteme ist das CMS Innovation
Center, das für diesen Zweck für einen Zeit-
raum von zehn Jahren mit insg. 10Mrd. Dollar
ausgestattet wurde. Das Ergebnis ist eine ganze
Reihe an Programmen, die sich zum Teil wie-
der in verschiedene Tracks untergliedern und
regelmäßig basierend auf neuen Erkenntnissen
aktualisiert, verändert, zusammengelegt oder
aufgespalten werden. Falls Erwartungen nicht
erfüllt werden, können sie auch ganz auslaufen
und ggf. durch neue Konzepte ersetzt werden.
Selbst wenn man nur auf die in diesem Beitrag
im Vordergrund stehende Accountable-Care-
Organisationen (ACO) blickt, die dem Capita-
tion-Gedanken am nächsten kommen, stellen
Kaufman et al. (2019, S. 285) fest: „Despite the
common goals, ACO contracts are inherent-
ly heterogeneous in the degree of risk, quali-
ty metrics reported, and level of support for
population health.“ [Trotz der gemeinsamen
Ziele sind ACO-Verträge äußerst heterogen,
was das übernommene Risiko, die publizier-
ten Qualitätsindikatoren und die Ausrichtung
an der Gesundheit einer ganzen Population be-
trifft.]2 Entsprechend soll im Folgenden neben
der Darlegung der allgemeinen Vorgaben für
entsprechendeACOs das Beispiel der Physician
Organization of Michigan ACO (POM ACO)
zur besseren Illustration einer möglichen Aus-
gestaltung dienen. Sie gehört zu einer der ersten
Einrichtungen, die sich aktiv in ACO-Modelle
sowie deren Vorläufer-Programme eingebracht
haben, besitzt einen entsprechend umfangrei-
chen Erfahrungsschatz und steht exemplarisch
für einen Ansatz, der – in deutlichem Gegen-
satz zum spanischen Beispiel – die Beteiligten
Schritt für Schritt zu vermehrter Budget- und
Qualitätsverantwortung hinführt. Ziel des lau-
2 Auch im privaten Sektor existieren zahlreiche ACO
Modelle, die im Zuge dieses Beitrags jedoch nicht
weiter berücksichtigt werden können, da diese noch
heterogener ausgestaltet sind, was eine kompak-
te Darstellung und stringente Bewertung erschwert
(Kaufman et al. 2019).
fenden Transformationsprozesses sind in die-
sem Beispiel prospektive regionale Gesund-
heitsbudgets.
5.4.2 Implementiertes Konzept
Eine ACO verknüpft die Elemente einer opti-
mierten Struktur der Leistungserbringung mit
neuen Vergütungsansätzen. Auf struktureller
Ebene definieren die CMS eine ACO als ei-
ne Gruppe von Ärzten, Krankenhäusern oder
anderen Leistungserbringern, die sich freiwil-
lig zusammenschließen, um koordinierte und
qualitativ hochwertige Leistungen für Medi-
care-Patienten zu erbringen (CMS 2019a). Ob
die Organisation in Form eines Netzwerks er-
folgt oder im anderen Extrem in Form eines
Zusammenschlusses zu einem vollständig in-
tegrierten Unternehmen geschieht, bleibt dabei
zunächst offen. Zentral ist die an die CMS ge-
meldete Liste aller teilnehmenden Leistungser-
bringer. Sie ist die Grundlage für alle weiteren
Berechnungen (Benchmark, reale Kosten, Ein-
sparungen etc.) (CMS 2019c).
Im Fall der POM ACO handelt es sich um
ein Netzwerkformat, das mit Hilfe einer eher
kleinen zentralen administrativen Einheit ko-
ordiniert und gesteuert wird. 2015 waren mehr
als 6.300 Ärzte und andere Leistungserbringer
Teil der ACO und deckten rund 133.000 Medi-
care-Patienten in Michigan ab. Seit 2014 ist das
University of Michigan Health System durch
seine Ärzte nahezu vollständig (zuvor schon in
Teilen) Mitglied der ACO und damit der mit
weitem Abstand größte Teilnehmer des Netz-
werks (University of Michigan 2015).
Die Zuordnung eines Patienten zu einer
ACO erfolgt auf Basis abgerechneter Leistun-
gen aus einer Liste allgemein- bzw. hausärztli-
cher Leistungen in einem definierten Zeitraum.
So soll der primäre Versorger eines Patienten
ermittelt werden. Ist dieser Teil einer ACO,
wird die ACO verantwortlich für diesen Pa-
tienten im Sinne der ACO Abrechnungslogik
(Norris et al. 2018). Dem Patienten steht es
aber frei, einen alternativen Leistungserbrin-
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
ACOs Pioneer ACOs
Advance Payment ACOs
Medicare Shared Savings Program (All Tracks)
ACO Investment Model
Next Generation ACOs
Verstärkter Druck auf 
Leistungserbringer, höhere 
Risiken zu übernehmen
. Abb. 5.3 Zeitliche Abfolge der verschiedenen CMS-ACO-Programme (Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung
an KFF 2017)
ger auch außerhalb der ihmzugeordnetenACO
zu wählen. Die Patienten haben weiterhin ein
uneingeschränktes Recht der freien Arztwahl
(CMS 2016).
Der Kern der in der POMACOzusammen-
geschlossenen Leistungserbringer war bereits
2005 Teil der CMS Physician Group Practice
Demonstration, einem Vorläufer der heutigen
ACOs, und kann auf entsprechend lange Erfah-
rung zurückblicken. 2013 wurde das Engage-
ment in der Pioneer ACO, dem ersten CMS-
ACO-Programm, intensiviert. Kurz darauf er-
folgte der Wechsel ins Medicare Shared Sa-
vings Program (MSSP) (University ofMichigan
2015).
.Abb. 5.3 illustriert die Abfolge der ver-
schiedenen CMS-ACO-Programme. Während
diemeisten nach einer begrenzten Laufzeit ein-
gestellt wurden, ist das Medicare-Shared-Sa-
vings-Programm (MSSP) unbefristet angelegt,
wird jedoch regelmäßig aktualisiert und umge-
staltet. So existieren innerhalb des MSSP-Pro-
gramms verschiedene Tracks, die den ACO-
Gedanken unterschiedlich ambitioniert abbil-
den und zuletztAnfang 2019 neu zugeschnitten
wurden.
Die unterschiedlichen Varianten differen-
zieren sich weniger über die Art der Vernet-
zung oder die Struktur der Leistungserbrin-
gung als anhand der zweiten Dimension, d. h.
der Art der Vergütung und damit einherge-
hend des Grades an Risiko, den die Leistungs-
erbringer übernehmen. Gemäß der Definition
der CMS charakterisieren sich ACOs neben
dem Zusammenwirken der verschiedenen Ak-
teure dadurch, dass die Beteiligten Verantwor-
tung (Accountability) für Qualität und Kos-
ten der Versorgung übernehmen (CMS 2019a).
Die frühen Varianten waren fast ausschließlich
„one sided risk“-Verträge zwischen Kostenträ-
ger (Medicare) und der ACO, bei denen die
ACO zwar im Falle von realisierten Einsparun-
gen von selbigen profitieren konnten, aber kein
finanzielles Risiko eingingen. Dies kann letzt-
lich nur als Zwischenschritt auf dem Weg zu
echter Capitation verstanden werden, den die
ambitionierteren Modelle mit einer vollständi-
geren Budgetverantwortung konsequenter ge-
hen.
Die Neugestaltung des MSSP-Programms
2019 (DHHS 2018) sieht vor, dass ACOs über
einen fünfjährigen Zeitraum im Basic Track
Jahr für Jahr zunehmend Risiken übernehmen
und die fünf Stufen (Level A bis E) durch-
laufen, bis sie in die weitreichendste Varian-
te (Enhanced) übertreten. Während Level A
und B nur einseitig ausgestaltet sind und ent-
sprechend kein finanzielles Risiko für die ACO
enthalten, beginnt ab Level C der Bereich der
„two sided risk“-Modelle. Diese beginnen mit
5
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eher restriktiven Verlustlimits, die in Level C
(D/E) verhindern, dass der Verlust im Verhält-
nis zum Umsatz 2% (4%/8%) übersteigt.3 Auf
der anderen Seite können bis zu 50% der im
Vergleich zur Benchmark erreichten Einspa-
rungen an die ACO ausgeschüttet werden, so-
fern der Quality Score entsprechend hoch ist
(Champagne et al. 2019).
Zum Verständnis der Benchmark ist zu-
nächst festzuhalten, dass eine ACO eine fünf-
jährige Verpflichtung eingeht (Agreement Pe-
riod), die entsprechend fünf PerformanceYears
umfasst. Die drei Jahre vor Beginn der Agree-
ment Period sind die Vergleichsperiode. An
Letzteren wird die ACO in jedem der fünf Per-
formance Years gemessen, bis die Benchmark
am Ende der Agreement Period wieder aktuali-
siert werden kann. Da zwischen erstem Bench-
mark Year und letztem Performance Year sie-
ben Jahre liegen, werden zur Adjustierung na-
tionale und regionaleAusgabentrends herange-
zogen und Veränderungen im ermittelten Risk
Score berücksichtigt. Somit wird die ACO so-
wohl an ihrer historischen Benchmark als auch
anhand der Performance ihrer Wettbewerber
in der Region sowie der nationalen Kosten-
entwicklung gemessen. Dies mildert etwas den
möglichen Fehlanreiz, durch höhere Ausgaben
in den für die Benchmark relevanten Jahren in
der Folge überproportional höhere Einsparun-
gen zu erreichen. Für eine Risikoadjustierung
wird die Population in Risikogruppen einge-
teilt, die je nach Zweck zum Teil auf CMS-
HCC4 und zum Teil auf sozio-demografischen
Merkmalen beruhen. Um die Risiken teurer
Einzelfälle zu minimieren, werden die Ausga-
ben der Patienten ggf. beim 99. Perzentil der
Ausgaben der grundsätzlich einer ACO zuor-
denbaren Medicare-Population gekappt (Her-
3 Es existieren weitere Restriktionen, wie ein Limit
des Verlusts relativ zu den Kosten der zugeordne-
ten Benchmark-Population, die jedoch eher kleinere
ACOsbetreffenunddiegrundlegendeAussagenicht
verändern.
4 Stetig weiterentwickeltes Risikoadjustierungsmo-
dell der CMS, das auf einer hierarchisch angelegten
Kategorisierung anhand von Erkrankungen basiert.
HCC steht dabei für Hierarchical ConditionCategory.
bold et al. 2019; DHHS 2018). Die von den
CMS implementierte Berechnung der Bench-
mark sowie deren Risikoadjustierung wird von
vielen beteiligten Organisationen kritisch gese-
hen, da das Vorgehen eine derart hohe Kom-
plexität aufweist, dass es für einzelne ACOs
selbst ex post kaum rekonstruierbar ist (DHHS
2018).5
Zur Ermittlung möglicher Einsparungen
oder Verluste werden die Kosten, die die ACO
im jeweiligen Performance Year für die zu-
geordnete Population verursacht hat, indem
sie die Leistungen weiterhin nach den üb-
lichen Abrechnungsregeln (weitgehend Ein-
zelleistungsvergütung und DRGs) abgerechnet
hat, den adjustierten Werten der Benchmark
gegenübergestellt. Die Differenz entspricht den
aufzuteilenden Einsparungen bzw. Verlusten.
Auch hier wird deutlich, dass es sich bei die-
sem Modell um einen Weg hin zu „echten“
Capitation-Formaten handelt, da die traditio-
nelle Vergütung im Hintergrund weiter mit-
läuft. Es wird lediglich ein virtuelles Budget für
die Population ermittelt, das auch nur bei der
Wahl einer prospektiven Zuordnung der Pati-
enten einen prospektiven Charakter hat. Da die
Trends i. d. R. erst ex post bestimmt werden,
kann sich die Festlegung der finalenHöhedeut-
lich verzögern.6
Die letztendliche Ausschüttung ergibt sich
aus dem Produkt der maximal erreichbaren
Einsparungs-Rate (Savings Rate)mit demQua-
lity Score und dem Betrag der Einsparun-
gen, die sich aus der Differenz der Benchmark
und der real angefallenen Medicare Umsät-
ze auf Basis der üblichen Einzelleistungsver-
gütung im jeweiligen Performance Year erge-
5 Für eine detaillierte Darstellung siehe Abschnitt D,
Benchmarking Methodology Refinements in DHHS
(2018). Dies enthält sowohl detaillierte Hinweise
zum Vorgehen als auch weitere Referenzen sowie
Einwände und Antworten aus dem Stellungnahme-
verfahren.
6 Im Portfolio der diversen ACO-Varianten finden sich
durchaus auch Programme, die z. B. durch Advance
Payments näher am klassischen Capitation-Ansatz
sind. Siehe exemplarisch Green (2016). Sie haben
derzeit jedoch eher eine kleinere Rolle und scheinen
primär dem Sammeln von Erfahrungen zu dienen.
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a. Zeitnahe Behandlung, Termine und Informationen
b. Qualität der Kommunikation der Leistungserbringer
c. Patientenbewertung des Leistungserbringers
d. Zugang zu Fachärzten
e. Gesundheitsförderung und -beratung
f. Partizipative Entscheidungsfindung
g. Gesundheitszustand & Funktionsstatus
h. Verantwortlicher Umgang mit Patientenressourcen







b. Ungeplante Aufnahmen von Patienten mit multiplen chronischen Erkrankungen
c. Ambulant-sensitive Krankenhausfälle (Dehydrierung, bakterielle Pneumonie und Harn-
wegsinfektionen) (zusammengesetzter AHRQ-Qualitätsindikator Prävention (PQI) #91)





c. Screening Klinische Depression und Follow-up-Planung
d. Darmkrebs-Screening
e. Brustkrebs-Screening
f. Statin-Therapie zur Prophylaxe und Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Risikopopula-
tionen
a. Depression: Remission nach zwölf Monaten
b. Schlecht eingestellter Diabetes (Hämoglobin-A1c-Wert)
c. Bluthochdruck
Krankenhaus-Report 2020
ben. Die Leistungserbringer werden also wei-
terhin primär über die traditionelle Vergü-
tungslogik bezahlt, ex post erfolgt jedoch ein
Ausgleich der Differenz. Unzureichende Qua-
lität wird über den Quality Score direkt fi-
nanziell sanktioniert. Um überhaupt einen An-
spruch auf Ausschüttungen zu haben, müs-
sen alle Indikatoren gemeldet werden und für
mindestens einen der Indikatoren je Bereich
muss das Ergebnis über dem 30. Perzentil lie-
gen. Der Quality Score kann Werte zwischen 0
und 1 annehmen und wird für das Perfor-
mance-Jahr 2019 aus Indikatoren in vier Be-
reichen berechnet (. Tab. 5.3). Die Datener-
hebung erfolgt durch kommerzielle Anbieter
nach denVorgaben und imAuftragunabhängi-
ger bzw. den CMS unterstehender Einrichtun-
gen.
Bei den zehn Indikatoren für „Erfahrun-
gen der Patienten/Betreuer“ handelt es sich um
einen Auszug aus umfangreicheren Patienten-
befragungen (CAHPS, vgl. AHRQ 2016), an
denen amerikanische Leistungserbringer rou-
tinemäßig teilnehmen müssen, um sich für
bestimmte CMS-Programme zu qualifizieren.
Andere Indikatoren speisen sich aus Abrech-
nungsdaten oder – in geringeremUmfang – zu-
sätzlich erhobenen Daten. Die einzelnen Indi-
katoren werden zunächst in einheitliche Skalen
(0–100) transformiert und u. a. Casemix-ad-
justiert. Für jeden Indikator werden die ACOs
dann nach dem erreichten Ergebnis sortiert
und können entsprechend ihrem Perzentil bis
zu maximal 2 Punkte je Indikator erreichen
(z. B. 0 Punkte bei < 30. Perzentil, 1,4 Punkte
bei 50. Perzentil und 2 Punkte bei 90. Perzen-
til). Für jeden der vier Bereiche wird anschlie-
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ßend der Anteil der erreichten an den maximal
erreichbaren Punkten ermittelt (Bonuspunk-
te für Qualitätsverbesserungen sind möglich).
Der Mittelwert über die vier Bereiche ergibt
den finalenQuality Score (CMS 2019b).Die Er-
gebnisse der einzelnen Indikatoren der POM
ACO 2017 können auf der Website eingesehen
werden, wobei kein direkter Rückschluss auf
den erreichten Score möglich ist (POM ACO
2019). Zwischen 2014 und 2017 lag der Score
im Korridor zwischen 0,91 und 0,98.
Zum ersten Juli 2019 wechselte die POM
ACO in den Basic Track Level E des MSSP. Da-
mit kann dieACOmaximal 50%der erreichten
Einsparungen multipliziert mit dem Quality
Score vereinnahmen bzw. muss 30% der ange-
fallenen Verluste übernehmen, wobei Letztere
auf 8% des relevanten Umsatzes begrenzt sind.
Mögliche Verluste würden aus einem primär
vomUniversitätsklinikum befüllten Risikopool
bestritten. Ist dieser erschöpft, tritt eine von
der POM ACO abgeschlossene Rückversiche-
rung ein. Allerdings konnte die POM ACO
in allen ihren bisherigen Performance Years
Einsparungen generieren. Da deren Ausschüt-
tung aber an eine Mindesteinsparung gekop-
pelt ist, unterhalb derer keine Ausschüttung
erfolgt, resultierte nicht in allen Jahren eine
Zahlung (Ausschüttungen in Höhe von 20Mio.
Dollar und 12Mio. Dollar in den Jahren 2017
bzw. 2014, keine Ausschüttungen in den Jahren
2013, 2015 und 2016; die größten Einsparun-
gen in Höhe von 54,5Mio. Dollar bzw. 3,8%
wurden 2017 erreicht). Berücksichtigt man je-
doch, dass ein erheblicher Teil dieser Ausschüt-
tungen für Investitionen in die Infrastruktur
bzw. zur Prozessoptimierung verwendet wer-
den, bleibt bei mehr als 6.000 teilnehmenden
Ärzten und anderen Leistungserbringern pro
Person nur ein Dollarbetrag im niedrigen vier-
stelligen Bereich. Dementsprechend kann der
beschriebene Mechanismus derzeit auf Ebene
eines einzelnen Arztes kaum einen Verhaltens-
anreiz entfalten.
Dies wird sich auch in den kommenden
Jahren nicht ändern, auch wenn sich die POM
ACO zum Wechsel in den Basic Track Level E
deutlich verkleinert hat. Unter dem neuenMis-
sion Statement „We collaborate with patients,
providers, and communities to improve popu-
lation health through coordinated high qua-
lity care at a lower cost.“ arbeiten nun 4.100
Leistungserbringer von vier Physician Groups
zusammen und decken damit rund 48.000 Me-
dicare-Patienten ab. Hintergrund dieser Maß-
nahme sind Erfahrungen aus der bisherigen
Zusammenarbeit und der Erkenntnis, dass
manche Physician Groups (noch) nicht be-
reit sind, den eingeschlagenen Weg im selben
Tempo weiterzugehen. Ein erneutes Wachstum
wird dabei durchaus positiv gesehen, kurz- und
mittelfristig wurde einer höheren Agilität eine
höhere Priorität eingeräumt.7
5.4.3 Erkenntnisse
Insgesamt zeichnen die wissenschaftlichen Er-
gebnisse zu den Resultaten der bisher eta-
blierten ACOs noch ein sehr unscharfes Bild.
Grundproblem sind kurze Laufzeiten mit jetzt
fünf, davor sogar nur drei Jahren sowie die
vielen Veränderungen im Regelwerk, die ei-
ne Identifikation kausaler Effekte deutlich er-
schweren. Aktuelle Reviews wie von Kaufman
et al. (2019) zeigen, dass unabhängig von der
konkreten Ausgestaltung der ACO am häufigs-
ten eine Reduktion der Krankenhausnutzung
und der Besuche in Notaufnahmen festzustel-
len war, bei zugleich verbesserten Angeboten
im Bereich Prävention und Management chro-
nischer Erkrankungen. Hinsichtlich des Pati-
entennutzens bzw. klinischer Outcomes konn-
ten die Autoren zumindest keine Verschlech-
terung feststellen, mahnen aber aufgrund der
schwierigen Datenlage ein weiteres Monitoring
an. Zahlreiche Studien (z. B. Colla et al. 2016;
Green 2016; Ho et al. 2016; Nyweide et al.
2015; Song et al. 2014) adressieren die erhofften
Effekte in der Kostenreduktion, stehen dabei
jedoch vor ähnlichen Problemen: Die meis-
ten Studien können insgesamt oder für Teilpo-
7 Einige Physician Groups schieden aus eigener Moti-
vation aus, mit anderen wurde die Zusammenarbeit
beendet.
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pulationen Kostenreduktionen feststellen, ha-
ben jedoch Schwierigkeiten, die Netto-Einspa-
rungen zu beziffern, da ein Teil der Einspa-
rungen an die ACOs ausgeschüttet wird und
von den ACOs zum Teil erhebliche Investitio-
nen getätigt wurden. Die nicht ausgeschütteten
Einsparungen verbleiben beim Kostenträger,
d. h. beim Medicare-Programm. McWilliams
et al. (2018) weisen jedoch darauf hin, dass
die von den CMS ausgewiesenen Einsparun-
gen den tatsächlichen Effekt eher unterschät-
zen.Den stärksten Effekt finden dieAutoren bei
ACOs, die von niedergelassenen Ärzten betrie-
ben werden, da diese die höchsten Einsparun-
gen in der stationären Versorgung auslösen.8
Für eine erfahrene ACOwie die POMACO
erscheinen Einsparungen durchaus realisier-
bar. Betrachtet man allerdings die Ausschüt-
tungen in Relation zur Anzahl der Beteilig-
ten, dürfte die Rolle der finanziellen Anreize
derzeit eher noch begrenzt sein. In den ers-
ten Stufen ergeben sich die größeren Verän-
derungen im Verhalten der Leistungserbringer
durch gewisse Aufnahmekriterien, die Teilneh-
mer einer ACO erfüllen müssen. Diese bezie-
hen sich beispielsweise auf das Angebot jähr-
licher Check-ups oder selbst auferlegte Vorga-
ben der ACO, die damit die Einhaltung be-
stimmter Leitlinien erreichen kann. Hierzu ge-
hört auch die Bereitstellung von Analysen auf
Basis von Abrechnungsdaten. Auch bei der
POM ACO ist die Anwendung fortgeschritte-
ner Management- und Analysetools, z. B. auf
Basis von klinischen Daten in EHRs, noch im
Planungsstadium.9
Blickt man auf die historischen Erfahrun-
gen mit Capitation-basierten Ansätzen zurück,
8 Für weitere Aspekte wie zu den Herausforderungen
des Benchmarkings siehe einführend Distler (2017).
9 Allein die Teilnahme an einer ACO löst ferner für den
Leistungserbringer eine Bonuszahlung in Form einer
Erhöhung der Medicare-Vergütung um bis zu 5%
auf Basis des Merit-Based Incentive Payment System
(MIPS) der CMS aus und stellt einen weiteren An-
reiz zur Teilnahme dar. In der Zukunft werden diese
Boni in Abschläge überführt, die alle diejenigen hin-
nehmen müssen, die entsprechende Kriterien nicht
erfüllen. Dies stellt einen weiteren Anreiz dar, sich
dem Regelwerk einer ACO zu unterwerfen.
bleibt festzuhalten, dass die damals ausschlag-
gebenden Gründe für den Managed-Care-
Backlash bisher komplett ausgeblieben sind.
Die großen Freiheitsgrade der Patienten so-
wie die neutralen bis positiven Entwicklungen
der Qualitätsindikatoren haben bisher zu kei-
nen Akzeptanzproblemen geführt. Auch bei
den teilnehmenden Ärzten scheint eine recht
große Akzeptanz vorzuherrschen, wobei – wie
beschrieben – die finanziellen Effekte in Rela-
tion zum Jahreseinkommen noch einen recht
geringen Anteil ausmachen und nur ein kleine-
rer Teil in Modellen mit echten Verlustrisiken
engagiert ist. Hier bleibt die weitere Entwick-
lung abzuwarten.
5.5 Implikationen für eine
Implementierung
in Deutschland
Die Erfahrungen in Spanien und den USA –
mit sehr unterschiedlich ausgestalteten Syste-
men – ermöglichen durchaus relevante Schlüs-
se für eine mögliche Implementierung pro-
spektiver regionaler Gesundheitsbudgets in
Deutschland. Das Valencia-Modell repräsen-
tiert dabei einen Ansatz mit echten prospekti-
ven regionalen Gesundheitsbudgets, die ACOs
im Rahmen des MSSP stellen eher ein Modell
zur langsamen Transformation in diese Rich-
tung dar.
Zunächst müssen derartige innovative Mo-
delle für alle Beteiligten – Patienten, Leistungs-
erbringer undKostenträger – imVergleich zum
Status quo hinreichend attraktiv sein, um die
Sicherheit des Bekannten aufzugeben. In Spa-
nien wurden die wirtschaftlichen Aspekte be-
reits im Rahmen der Ausschreibung geprüft
und können ex post als weitgehend erfüllt an-
gesehen werden. Auch von den Patienten wird
dasModell gut angenommen. In denUSA zeigt
sich, dass aktuell unter Umständen schon die
Perspektive auf eine deutliche Verschlechte-
rung der Rahmenbedingungen ausreicht, um
eine hinreichend große Teilnahmebereitschaft
für Modelle zu erreichen, für die es zumindest
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Hinweise auf eine neutrale bis positive Ent-
wicklung der Qualität und Effizienz gibt.
Darüber hinaus müssen Aspekte, die dem
zugrunde liegenden Konzept des Qualitäts-
wettbewerbs zwischen Versorgungsregionen
(wie im Valencia-Modell beschrieben) imma-
nent sind, berücksichtigt werden. Beispielhaft
sei hier der Fall genannt, wenn benötigte spe-
zifische ärztliche Kompetenz nicht in der ei-
genen Versorgungsregion, sondern nur in der
benachbarten Region vorhanden ist und die
Anreizgestaltung eine Inanspruchnahme in der
eigenen Region befördert.
Langfristig muss aber für alle drei Partei-
en (Patienten, Leistungserbringer und Kosten-
träger) eine Win-Win-Win-Situation erreicht
werden. Die Situation der Krankenhäuser ist
dabei von besonderer Brisanz. So sind im Be-
reich der stationärenVersorgung kurzfristig die
größten Einsparungen (z. B. durch vermiede-
ne Krankenhausaufenthalte) zu erreichen. Da
in der Regel nur ein Teil der Einsparungen an
die beteiligten Leistungserbringer ausgeschüt-
tet wird, würden sich Krankenhausbetreiber
ceteris paribus schlechter stellen. Sie müssen
durch Effizienzgewinne, auch in vorgelagerten
Stufen der Versorgung, die von den Kosten-
trägern einbehaltenen Einsparungen überkom-
pensieren. Entsprechend erscheint es sinnvoll,
dass das Ziel möglicher Kosteneinsparungen
auf der Seite der Kostenträger insbesondere in
der Startphase, die mit notwendigen Investitio-
nen einhergeht, nicht zu ambitioniert formu-
liertwird. Umeine konstruktiveMitwirkung zu
erreichen, muss es Krankenhäusern ermöglicht
werden, sich auf ein neues, nicht mehr am Vo-
lumen orientiertes Geschäftsmodell umzustel-
len, mit dem sie auch wirtschaftlich erfolgreich
sein können. Dies erfordert einen erheblichen
Wandel im Selbstverständnis, der nicht unmit-
telbar zu erreichen ist.
Ein weiterer zentraler Faktor für den lang-
fristigen Erfolg ist der angemessene Umgang
mit wirtschaftlichen Risiken. Dies tangiert das
Thema der Risikoaversion von Ärzten (Ri-
schatsch 2015), aber auch grundsätzliche ver-
sicherungsökonomische Zusammenhänge. In
denUSA setztman derzeit auf eine Limitierung
der Risiken durch die Begrenzung möglicher
Verluste. Bei ACOs mit großen Kliniken im
Verbund haben diese häufig hinreichend große
Kapitalreserven, um kleine Schocks absichern
zu können. Bei kleineren Kollektiven sind an-
dere Arten des Risikomanagements notwendig.
Die Diskussion um die Frage der Risikoad-
justierung in den USA zeigt dabei, dass der
Zielkonflikt zwischen möglichst korrekter An-
passung und transparenten und nachvollzieh-
baren Mechanismen nur schwer aufzulösen
ist. Dies erscheint insbesondere dann kritisch,
wenn sich die realisierbaren Einsparungen in
kleineren Größenordnungen als im spanischen
Beispiel bewegen.
Auch die vertragliche Umsetzung pro-
spektiver regionaler Gesundheitsbudgets in
Deutschland bedarf – z. B. im Gegensatz zum
spanischen Gesundheitssystem – weiterer De-
tailüberlegungen. Während in Spanien in den
beschriebenen Gesundheitsregionen um Va-
lencia jeweils ein singulärer Krankenversiche-
rer für die Versorgung der gesamten Popula-
tion der Region verantwortlich ist, herrschen
in Deutschland durch die Vielzahl an unter-
schiedlichen Krankenkassen jeweils zersplit-
terte und heterogene Verhältnisse vor. Auch
wenn es in einzelnenRegionen sicherlichKran-
kenkassen gibt, die über einen hohen Markt-
anteil an Versicherten verfügen, wird es un-
ter Einbeziehung ökonomischer Überlegun-
gen trotzdem nur schwer möglich sein, oh-
ne Kooperationen mit weiteren regional rele-
vanten Kostenträgern ein wirtschaftlich trag-
fähiges Vertrags- und Versorgungsmodell zu
etablieren. Insofern gehen von der Konstruk-
tion prospektiver regionaler Gesundheitsbud-
gets im deutschen Kontext Kooperationsan-
reize aus, die der umfassenden medizinischen
Versorgung nutzen können.
Die Strategie einer schrittweisen „Gewöh-
nung“ der Teilnehmer an höhere Risiken in
den USA adressiert einen weiteren wichtigen
strategischen Aspekt: Der langsame Übergang
erlaubt es allen Beteiligten, hinreichend Er-
fahrung zu sammeln. Zugleich erschwert die-
ser weiche Einstieg jedoch eine Bewertung der
aktuellen kausalen Auswirkungen des Vergü-
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tungsmodells, ebenso wie eine Prognose der
Effekte eines „scharfen“ Modells mit weiterrei-
chender Risikoübernahme. In Spanien wurde
ein komplett anderer Ansatz verfolgt: Gebie-
te, die bereit waren, diesen Weg einzuschlagen,
stellten vollständig auf den neuen Vergütungs-
ansatz um. Dies bringt Vorteile hinsichtlich
Transparenz undderKlarheit der Effekte, erfor-
dert aber in derUmsetzungmehrMut von allen
Beteiligten. Sind die potenziellen Teilnehmer
eher zurückhaltend, zeigt der in den USA ver-
folgte Ansatz ein Modell auf, bei dem die Capi-
tation zunächst in Form virtueller – erst retro-
spektiver dann prospektiver – Budgets einge-
führt und das etablierte Vergütungssystem zur
Zahlungsabwicklung parallel fortgeführt wird.
Das Thema Transparenz ist dabei eng mit
dem letzten Punkt verknüpft, der besonders
relevant erscheint: Nur durch eine transpa-
rente Erfassung und unabhängige Auswertung
der Ergebnisse kann zum einen die Akzep-
tanz bei allen Beteiligten gesichert werden
und zum anderen auf Erkenntnisse reagiert
werden. Zwangsläufig haben derartig grundle-
gende Vergütungsinnovationen einen experi-
mentellenCharakter undmüssen entsprechend
evaluiert werden. Die Erfahrungen aus Spanien
zeigen, dass es zu erheblichen Schwierigkeiten
führt, wenn zentrale Finanz- und Qualitätsin-
dikatoren als interne Informationen verstanden
werden, die einer wissenschaftlichen Bewer-
tung kaum zugänglich sind. Dies ist in denUSA
besser gelöst, allerdings fehlen auch hier zum
Teil Daten, was eine abschließende Bewertung
der Wirtschaftlichkeit behindert. Auch ist da-
rauf zu achten, dass eine gewisse Stabilität im
Regelwerk gewahrt wird, um überhaupt Effekte
verlässlich identifizieren zu können.
5.6 Fazit
Prospektive regionale Gesundheitsbudgets
gehören zu den ambitionierten Optionen,
die Struktur der Leistungserbringung und
-vergütung zu reformieren. Zugleich werden
diesen und ähnlichen an Capitation-Model-
len orientierten Ansätzen ein großes Potenzial
zugesprochen, zielführende Anreizstrukturen
zu erzeugen. Auch wenn skeptische Stimmen
nicht ausbleiben (z. B.Marmor undOberlander
2012), stimmen die bisherigen Erkenntnisse
doch optimistisch, dass Konzepte prospektiver
regionaler Gesundheitsbudgets eine Option
darstellen, die hinreichend erfolgversprechend
ist, dass sie auch in Deutschland in unter-
schiedlichen Kontexten erprobt werden sollten.
Dabei muss unbedingt sichergestellt wer-
den, dass die alternative Vergütungsform in
ihren Anreizen klar auf die Sicherstellung der
Qualität der Versorgung ausgerichtet ist. Gute
Qualität darf nicht vom guten Willen abhän-
gen, sondern muss sich auch finanziell lohnen.
Damit geht einher, dass die Vergütung gegen-
über dem Status quo – bei entsprechend gu-
ter Performance im Vergleich zum Referenz-
modell – attraktiver sein muss. Hierzu gehört
auch ein adäquater Umgang mit den Risiken.
Unabdingbar für eine breite Akzeptanz sowie
für eine sachliche Auseinandersetzung mit den
damit einhergehenden Veränderungen ist eine
transparente und wissenschaftlichen Standards
genügende Evaluation. Sind diese Grundvor-
aussetzungen erfüllt, erscheint es realistisch,
ein neues, in sich konsistentes Vergütungssys-
tem zu schaffen, das die Krankenhausfinanzie-
rung nachhaltig reformiert und zudemhilft, die
Sektorengrenze zu überwinden.
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2Zusammenfassung
Das deutsche G-DRG-System hat durch konse-
quente Weiterentwicklung einen weltweit ein-
maligen Differenzierungsgrad erreicht. Der Preis
dafür ist eine ausgeprägte Komplexität des Fall-
gruppensystems selbst und der begleitenden Re-
gelungen zum Einsatz des Systems in der Kran-
kenhausfinanzierung. Die Erreichung der mit
einer leistungsgerechten Krankenhausfinanzie-
rung verfolgten Ziele sollte kritisch reflektiert
und evaluiert werden. Die Weiterentwicklung
sollte die Komplexität des Systems reduzie-
ren und sicherstellen, dass versorgungsrelevan-
te Krankenhäuser auch zukünftig ihre Leistun-
gen auf qualitativ hohem Niveau wirtschaftlich
erbringen können. Dabei ist insbesondere die
Finanzierung von versorgungsnotwendigen Vor-
haltungen sicherzustellen, die nicht über eine ho-
he Auslastung refinanziert werden können. Mit
diesem Beitrag sollen Probleme der bestehen-
denDRG-Konzeption beschrieben undVorschlä-
ge für ihre Weiterentwicklung skizziert werden.
The German G-DRG system has reached
a worldwide unique degree of differentiation
through consistent further development. The
price for this is a pronounced complexity of the
G-DRG system itself and the accompanying re-
gulations for the use of the system in hospital
funding. The achievement of the goals pursued
with the introduction of a performance-based
hospital funding system should be critically
reflected upon and evaluated. Further devel-
opment of the G-DRG system should reduce its
complexity and ensure that hospitals which are
needed to safeguard patient care can continue
to provide their services economically at a high
level of quality of care. In particular, the fun-
ding of provision costs of hospitals which are
indispensable for patient care need to be ensu-
red if those costs are not covered due to a lower
utilisation of their services. This article descri-
bes problems of the existing DRG concept and
outlines proposals for its further development.
6.1 Einleitung
Das G-DRG-System steht für einen Paradig-
menwechsel in der deutschen Krankenhausfi-
nanzierung, der mit Einführung der durchgän-
gigen Fallpauschalierung Anfang des Jahrtau-
sends vollzogen wurde. Das auf der Basis des
australischen AR-DRG-System entwickelte G-
DRG-System hat seit 2003 eine Reife erlangt,
die auch internationale Anerkennung findet.
Die im Vergleich zu anderen internationalen
DRG-Systemen ausgesprochen differenzierte
Abbildung hat jedoch auch die Komplexität des
Systems deutlich erhöht. Seit seiner Einführung
wird das G-DRG-System mit vielen Verände-
rungen assoziiert, die nicht zwangsweise Fol-
ge des Einsatzes eines Fallpauschalensystems
sein müssen (s. beispielsweise Bündnis Kran-
kenhaus statt Fabrik 2018; Albrecht 2019). Es
stellt nur einen einzelnen Baustein im Gesamt-
konzept der Krankenhausfinanzierung dar und
kann im besten Fall über seine Struktur und die
Methodik der Kalkulation die politisch gesetz-
ten Ziele unterstützen.
Im engeren Sinne ist das G-DRG-System
kein Finanzierungssystem, sondern ein Pati-
entenklassifikationssystem. Allerdings sind die
verschiedenen, an medizinische Klassifikatio-
nen angelehnten Klassen (DRGs) nach dem
Primat der Gesamtkostenhomogenität gebil-
det. Dabei drücken die verschiedenen DRG-
Bewertungen den relativen Aufwandsunter-
schied zur Erbringung der innerhalb einer
DRG zusammengefassten Leistungen in Form
von Relativgewichten (Bewertungsrelationen)
aus. In welcher Form die DRGs zur Kran-
kenhausfinanzierung eingesetzt werden, ist da-
mit jedoch nicht festgelegt. Sie können zur
Ermittlung von Budgets oder auch im Rah-
men der Einzelabrechnung zwischen Kranken-
haus und Kostenträger zur Anwendung kom-
men. In Deutschland werden sie nach § 17b
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in ei-
ner Mischung sowohl zur Festlegung eines fle-
xiblen Krankenhausbudgets als auch zur Echt-
abrechnung genutzt. Ergänzt wird die fallpau-
schalierte Leistungsfinanzierung durch Zusatz-
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entgelte für besonders aufwändige Leistungen,
die keinen direkten Bezug zur Fallpauscha-
le haben. Das Finanzierungssystem ist einge-
bettet in Regelungen zur Kodierung der er-
brachten Leistungen gemäß jährlich anzupas-
senderDiagnose- und Prozedurenklassifikatio-
nen, Kodierrichtlinien sowie Abrechnungsbe-
stimmungen. Die Anzahl der jeweiligen DRGs,
die ein Krankenhaus für ein Budgetjahr ver-
einbart, ergibt – unter Berücksichtigung ver-
weildauerabhängiger Zu- oder Abschläge – die
Summe der Bewertungsrelationen (Casemix)
für die geplanten Behandlungsfälle; multipli-
ziert mit dem Landesbasisfallwert resultiert
das Erlösbudget. Ergänzt wird das Erlösbud-
get um spezielle, in der Vergütungshöhe kran-
kenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte
(sogenannte Erlössumme) und zukünftig um
das Pflegebudget. Für die Bemessung des Ge-
samtbudgets existieren jedoch auch weitere Re-
gelnwie z. B.Mehr- undMindererlösausgleiche
oder der Fixkostendegressionsabschlag für ver-
einbarte Mehrleistungen. .Abb. 6.1 fasst die
Rahmenbedingungen in einer Übersicht zu-
sammen. Zwar bedingen und beeinflussen sich
die Regelungen auf den unterschiedlichen Ebe-
nen, zur Problemlösung und Bewertung der
Weiterentwicklungsebenen bietet es sich aber
an zu differenzieren. Für die Weiterentwick-
lung auf den unterschiedlichen Ebenen sind
unterschiedliche Akteure verantwortlich. Das
G-DRG-System wird damit nicht als reines
Preissystem angewendet, in dem allein Preis
mal Menge den Gesamterlös eines Kranken-
hauses bestimmen. Dies muss bei der Einord-





Das Patientenklassifikationssystem wurde als
„lernendes System“ angelegt. Federführend für
die Weiterentwicklung ist das von den Selbst-
verwaltungspartnern gegründete Institut für
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). Es
existiert ein jährliches Vorschlagsverfahren zur
Einbindung des medizinischen, wissenschaftli-
chen und weiteren Sachverstandes in die Sys-
tementwicklung. Die Methodik der Anpas-
sung wurde sukzessive weiterentwickelt (InEK
GmbH 2003–2019: Vorschlagsverfahren). Mit
den Anpassungen, beispielsweise durch Eta-
blierung eines sehr differenzierten Abfrageal-
gorithmus, hat sich das G-DRG-Fallgruppen-
system von seinem Ursprungssystem mittler-
weile deutlich entfernt.
Die Ausgestaltung der Rahmenbedingun-
gen wie die Methodik der DRG-Kalkulation
sowie der Kodier- undAbrechnungsregeln liegt
bzgl. der detaillierten Festlegung im Rahmen
der gesetzlichen Vorgaben überwiegend in der
Hand der Selbstverwaltungspartner. Seit ihrer
Einführung über Ersatzvornahmen durch das
Bundesministerium in den Jahren 2003 und
2004 (BGBl. I 2002: KFPV; BGBl. I 2003: KFPV
2004) erfolgten hieran jedoch nur geringfü-
gige Anpassungen wie z. B. die Sachkosten-
korrektur, s. 7Abschn. 6.4.3 (FPV 2019; InEK
GmbH:DeutscheKodierrichtlinien 2019; InEK
GmbH 2003–2018c: Abschlussberichte). Auch
die Rechtsprechung hat durch eigene Inter-
pretationen Einfluss auf Festlegungen genom-
men.
Fallpauschalierende Finanzierungssysteme
setzen Anreize zur Reduktion von Leistungsbe-
standteilen innerhalb der DRG-Definition bei
gleichzeitiger Erhöhung der Fallzahl und Fall-
schwere. Aufgrund des hohen Anteils an Fix-
kosten im Krankenhaus ist die ökonomische
Effizienz in Bezug auf die einzelne erbrachte
Leistung seit Einführung der Fallpauschalie-
rung deutlich gestiegen (IGES Institut 2014;
Bremer 2015). Wegen der Anreize sollte ein
DRG-System nur mit flankierenden Maßnah-
men zur Qualitätssicherung undMengensteue-
rung eingesetzt werden. Der Preis (Basisfall-
wert) und damit mittelbar auch das Finanzvo-
lumen der DRG-basierten Krankenhausfinan-
zierung wird nicht aus dem Patientenklassi-
fikationssystem selbst abgeleitet, sondern un-
terliegt einer politisch gewichteten Zielsetzung
unter Berücksichtigung der verfügbarenMittel.
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. Abb. 6.1 Unterschiedliche Betrachtungsebenen des G-DRG-Systems
Bisweilen wird das G-DRG-System bzgl. seiner
Nutzung überfordert. Es ist z. B. nicht geeignet,
unterschiedlicheVorstellungen derAkteure zur
Krankenhausplanung und zu einem Struktur-
wandel befriedigend umzusetzen. Nicht jedes
Krankenhaus, das bei einer Orientierung der
Finanzierung an den Durchschnittskosten in
wirtschaftliche Probleme gerät, ist verzichtbar
und nicht jedes mit Gewinn operierende Kran-
kenhaus wird zwingend benötigt.
Die Weiterentwicklungsperspektiven des
G-DRG-Patientenklassifikationssystems sind
nicht von den politischen Zielen und ord-
nungspolitischen Rahmenbedingungen zu
trennen. Es bedarf der kontinuierlichen
Überprüfung, ob das G-DRG-System und ins-
besondere sein Einsatz weiterhin die verfolgten
politischen Ziele unterstützt oder ob Ände-
rungen in der politischen Zielsetzung eine
Anpassung des G-DRG-Systems und seiner
Anreize erfordern.
Eine Weiterentwicklung kann einerseits
überwiegend technischer Natur sein, wie
z. B. die Weiterentwicklung der Fallgruppen
(DRGs), der DRG-Kalkulation, die zur jähr-
lichen Überprüfung und Restrukturierung
des Gesamtsystems führt. Sie kann aber auch
die Anwendung des Systems zur Kranken-
hausfinanzierung unter Berücksichtigung der
Rahmenbedingungen betreffen. Das reine Pati-
entenklassifikationssystem ist bezüglich seiner
Anwendung nicht von den Finanzierungsrah-
menbedingungen trennbar. Da es letztendlich
bei der Abrechnung einer DRG immer um
Vergütung aus unterschiedlichen Perspektiven
(Leistungserbringer, Kostenträger) geht, ist oft
die Zuordnung eines Patienten zu einer DRG
ebenso streitbefangen wie die Verweildauer in-
nerhalb einerDRG, sofern sie einen Einfluss auf
den DRG-bezogenen Erlös hat. Daher wird bei
der Diskussion über das DRG-System häufig
auch die reine Systemebene zu Gunsten einer
wirtschaftlichen Diskussion verlassen. Es geht
dann nicht mehr um die Frage, ob ein Patient
systembezogen der richtigen DRG zugeord-
net ist, sondern ob der resultierende Erlös aus
der Perspektive des Leistungserbringers oder
Kostenträgers für die erbrachte Leistung an-
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gemessen ist. Dies kann auch zu strategischen
Anpassungen der Kodierung führen, um un-
abhängig von einer sachgerechten Abbildung
im System zu einer für sachgerecht gehaltenen
Vergütung zu kommen.
6.3 Weiterentwicklung
Die deutliche Zunahme der Systemkomple-
xität in den letzten Jahren dürfte zumindest
zum Teil der Tatsache geschuldet sein, dass
versucht wurde, zur Lösung von Problemen
– auch struktureller Probleme der Kranken-
hausfinanzierung – auf das etablierte und viel
gelobte „lernende System“ auszuweichen. Als
Beispiel hierfür sind die inflationäre Entwick-
lung der OPS-Komplexkodes und der Ver-
such, über Strukturprüfungen Einfluss auf Ver-
sorgungstrukturen zu nehmen, zu nennen.
Wenn hier auf kurzfristigen Erfolg gehofftwur-
de, können zielführendere Weiterentwicklun-
gen der grundlegenden Methodik oder Än-
derungen der ordnungspolitischen Rahmenbe-
dingungen nicht immer nachdrücklich genug
verfolgt worden sein. Nicht alle Probleme in
der Anwendung der G-DRGs lassen sich be-
friedigend über eine alleinige Anpassung von
G-DRG-Definitionen oder der Kalkulations-
methodik lösen. Als Folge der Komplexität
muss eine Bewertung der Weiterentwicklungs-
perspektiven des G-DRG-Systems die Nach-
justierungen auf mehreren Ebenen (Patien-
tenklassifikationssystem, Kalkulation, Kodie-
rung, Abrechnung, Mengensteuerung, Bud-
getierungsregelungen, Qualitätssicherung) be-
trachten. Dabei erscheint es notwendig, das in-
zwischen hoch komplexe System auch durch
gezielte Anpassungen in den ordnungspoliti-
schen Rahmenbedingungen zu entschlacken.
Es sollte akzeptiert werden, dass das G-DRG-
System keine „eierlegende Wollmilchsau“ ist
und seine Praktikabilität sowie Akzeptanz un-
ter der Überfrachtung mit Erwartungen ge-
litten haben. Würden beispielsweise Finanzie-
rungsbestandteile, bei denen sich die Anreize
einer Fallpauschalierung nicht bewähren, „vor
die Klammer“ gezogen und unabhängig vom
G-DRG-System finanziert, kann eine Weiter-
entwicklung des G-DRG-Systems die Komple-
xität auch reduzieren. Der Sachverständigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung imGesund-
heitswesen hat in seinem Gutachten 2018 den
hohenAnteil des DRG-Erlösbudgets an der Be-
triebskostenfinanzierung kritisiert (SVR 2018).
Je höher dieser Anteil ist, umso differenzierter
und damit komplexer wird das G-DRG-System
sein. Ohne eine konkretere ordnungspolitische
Zukunftsperspektive sindWeiterentwicklungs-
potenziale und -bedarf des G-DRG-System da-
her schwer zu definieren. Allerdings bieten die
bestehenden Strukturen und bisherigen Erfah-
rungen eine gute Basis, die Herausforderungen
zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems zu
meistern.
In Reflektion des Pflegepersonal-Stär-
kungs-Gesetzes (PpSG) können die Weiterent-
wicklungsperspektiven des G-DRG-Systems
nicht unabhängig von der Zukunft der Finan-
zierung der Pflegepersonalkosten betrachtet
werden. Auch wenn eine dauerhafte, über den
Zeitraum des Fachkräftemangels hinausgehen-
de krankenhausindividuelle Finanzierung der
Pflegebudgets der Krankernhäuser nach dem
Selbstkostendeckungsprinzip nur schwer vor-
stellbar ist, gilt diese Finanzierung zunächst
ab 2020. Die Bedeutung variabler Kosten in-
nerhalb der DRG-Pauschale steigt, während
der Anteil insbesondere verweildauerabhän-
giger Fixkosten durch die Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten sinkt. Sollen die Pfle-
gepersonalkosten dauerhaft unabhängig von
der Fallpauschalierung finanziert werden, be-
dürfte es einer mehrjährigen umfassenden
Revision des G-DRG-Systems zur durchgän-
gigen Wiederherstellung kostenhomogener
Fallgruppen. Radikale Veränderungen sollten
jedoch nur dann vorgenommen werden, wenn
keine kurzfristige Reintegration der Pflegeper-
sonalkosten in das G-DRG-System erfolgen
soll. Wird den Forderungen anderer Berufs-
gruppen, die ebenfalls eine Ausgliederung
ihrer Kosten aus dem G-DRG-System fordern,
gefolgt, stellt sich grundsätzlich die System-
frage.
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6.4 Jährliche DRG-Kalkulation
Datengetrieben heißt nicht zwangsläufig sach-
gerecht. Bei hohemFixkostenanteil stellen Fall-
kosten in der DRG-Kalkulation immer nur die
Realität einer historischen Momentaufnahme
unter Berücksichtigung derAuslastung unddes
Fallmix in einemKrankenhaus dar.Darüber hi-
naus nehmen die Regeln der Kostenzuordnung
und -verteilung einen erheblichen Einfluss auf
die Ergebnisse der Kalkulation. Aufwendige-
re Fallkollektive können nur dann von weni-
ger aufwendigen Fallkollektiven innerhalb des
DRG-Systems getrennt werden, wenn sich dies
auch an den Kostendaten nachweisen lässt und
die medizinischen Daten eine Trennung auf
der Ebene der Beschreibung von Fallkollekti-
ven ermöglichen. Die Einflüsse der Methodik
und Qualität der DRG-Fallkostenkalkulation
auf die Ergebnisse sind nicht zu unterschätzen.
6.4.1 Repräsentativität der
Kalkulationsstichprobe
Lange Zeit war die Teilnahme an der DRG-
Fallkostenkalkulation freiwillig. Für speziali-
sierte Krankenhäuser mit hohen Fallzahlen
und vergleichsweise niedrigen Kosten konn-
te sich eine Teilnahme jedoch negativ auf die
eigenen Erlöse auswirken, sodass die Moti-
vation zur Teilnahme solcher Krankenhäuser
an der Kalkulation gering war. Der Gesetzge-
ber hat darauf reagiert und die Selbstverwal-
tungspartner ermächtigt, ausgewählte, vorwie-
gend in bestimmten Leistungssegmenten fall-
zahlstarke Krankenhäuser („Hauptleistungser-
bringer“) zur Teilnahme an der Kalkulation zu
verpflichten (KHSG 2015). Als Folge werden
Krankenhäuser mit niedrigen Fallzahlen und
schlechterer Kostenstruktur in der Kalkulati-
onsstichprobe unterrepräsentiert bleiben. Es ist
daher kritisch zu hinterfragen, ob die einsei-
tige Verpflichtung der Hauptleistungserbringer
die Repräsentativität der Stichprobe, bezogen
auf die aktuelle bundesdeutsche Krankenhaus-
landschaft, tatsächlich verbessert. Sie kann da-
zu beitragen, dass für spezialisierte Leistungen
durch die überproportionale Beteiligung gro-
ßer Leistungseinheiten vergleichsweise niedri-
gere Bewertungsrelationen resultieren und es
in Bezug auf den Bundesdurchschnitt zu Ver-
zerrungen kommt.
Diese Selektion der Kalkulationsteilnehmer
unterstützt dieAnreize zur Zentralisierung und
Konzentration von Leistungen in großen Ein-
heiten. Meist dürfte dies versorgungspolitisch
auch erwünscht sein. Dort jedoch, wo Leistun-
gen der Grundversorgung von einer Dominanz
großer Leistungserbringer betroffen sind, kann
die veränderte Stichprobe den ökonomischen
Druck auf kleinere Leistungseinheiten erhö-
hen, wie dies beispielsweise in der Geburtshilfe
zu beobachten ist. Ob diese Problematik über
die fallpauschalierte Vergütung oder z. B. durch
Sicherstellungzuschläge wie etwa in Bayern für
die Geburtshilfe gelöst wird, ist im Rahmen der
gesundheitspolitischen Zielausrichtung zu dis-
kutieren.
6.4.2 Einhaus-Kalkulationsansatz
Mit dem Einhaus-Kalkulationsansatz werden
alle Fälle der Kalkulationskrankenhäuser für
die G-DRG-Systementwicklung und Ableitung
der Bewertungsrelationen zusammengefasst,
als kämen sie aus einem einzigen großen
„Krankenhaus Deutschland“. Krankenhäuser
weisen jedoch in Abhängigkeit vom Versor-
gungsauftrag sowie von der Größe, den Per-
sonalkosten, der Infrastruktur und der Aus-
lastung unterschiedliche fallbezogene Kosten-
strukturen auf.
Ergebnisse der G-DRG-Fallkostenkalkula-
tion sind – mit Ausnahme der bewerteten Zu-
satzentgelte – nicht mittlere Preise, sondern
aus den Durchschnittskosten abgeleitete re-
lative Leistungsbewertungen (Bewertungsrela-
tionen). Die Landesbasisfallwerte, mit denen
die dimensionslosen Bewertungsrelationen zur
Ermittlung der Vergütung multipliziert wer-
den müssen, werden jährlich nach komplexen
Vorgaben durch die Selbstverwaltungspartner
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verhandelt. Sie sollen gewährleisten, dass in
der Mehrzahl der Krankenhäuser die erbrach-
ten Leistungen refinanziert werden. Die Lan-
desbasisfallwerte liegen über der zur Normie-
rung des G-DRG-System genutzten Bezugs-
größe. Im Mittel sind daher die Erlöse für
einen Normallieger ca. 15% höher als die mitt-
leren Kosten in der DRG-Fallkostenkalkula-
tion. Der so genannte „Landesbasisfallwert-
hebel“ wirkt krankenhausunabhängig auf alle
DRG-Leistungen und Kostenarten, wenn auch
inzwischen auf Sachkosten in geringerem Um-
fang. Er berücksichtigt nicht, dass sich Kos-
ten krankenhaus- und DRG-spezifisch unter-
schiedlich entwickeln. Im Jahr der Anwendung
können daher für bestimmte Leistungserbrin-
ger und DRGs Über- und Unterfinanzierun-
gen resultieren, die Einfluss auf die Leistungs-
ausrichtungen nehmen können. Wird das Ver-
gütungsniveau bei einer Einhaus-Kalkulation
so festgelegt, dass die Mehrzahl der Kranken-
häuser nicht in wirtschaftliche Schwierigkeiten
gerät, werden effizientere Strukturen tenden-
ziell übervergütet. Dieses Prinzip ist der Fall-
pauschalierung nicht fremd. Durch die Mög-
lichkeit, Margen zu erwirtschaften, wird der
gewünschte Anreiz zur Effizienzsteigerung ge-
setzt.
Krankenhäuser, die als versorgungsrelevant
anerkannt werden, müssen auch eine adäquate
Betriebskostenfinanzierung unter Berücksich-
tigung der Vorhaltekosten und der erbrachten
Leistungsmenge erhalten. Eine reine Finanzie-
rung über erbrachte Leistungen berücksich-
tigt bei kleinen Leistungsmengen nicht ausrei-
chend notwendige Mindestvorhaltungen, die
sich nicht beliebig, bezogen auf die Leistungs-
menge, skalieren lassen. Es ist wahrscheinlich,
dass bei vielen DRGs die Leistungsmenge mit
den Kosten umgekehrt proportional assozi-
iert ist. Ein gutes Beispiel hierfür ist die Ge-
burtshilfe, deren individuelle Fallkosten bei ei-
ner Rund-um-die-Uhr-Vorhaltung an 365 Ta-
gen im Jahr in erheblichem Ausmaß von der
Zahl der Geburten abhängen. Die Kalkulati-
on und Vergütung eines einheitlichen Durch-
schnittspreises bzw. einer durchschnittlichen
Bewertungsrelation, die als Grundlage für al-
le Krankenhäuser unabhängig von deren Grö-
ße und Leistungszahlen gleichermaßen zur
Anwendung kommt, ist problematisch. Kran-
kenhäuser mit großen Leistungsmengen wer-
den tendenziell mit dieser Durchschnittsver-
gütung übervergütet, während Krankenhäu-
ser mit kleiner Leistungsmenge untervergütet
werden. Diese Form von Über- und Unter-
vergütung ist nicht Ausdruck wirtschaftlichen
oder unwirtschaftlichen Handelns oder ent-
sprechender Prozessorganisation, sondern al-
lein durch die Größe, die Lage und den Ver-
sorgungsauftrag des jeweiligen Krankenhauses
bestimmt. Ansatzpunkte für das Krankenhaus-
management sind im Wesentlichen Fallwachs-
tum, Selektion und Spezialisierung. Die auf der
Ebene des einzelnen Krankenhauses rationalen
Steuerungsansätze müssen nicht zwangsläufig
eine rationale Struktur- und Krankenhauspla-
nung unterstützen. Um hierauf zu reagieren,
hat der Gesetzgeber die Selbstverwaltungspart-
ner ermächtigt, Bewertungsrelationen auch in
Abhängigkeit von der Fallzahl abgestuft vorzu-
geben. Diesen Auftrag hat er jedoch begrenzt
auf „Leistungen, bei denen in erhöhtem Ma-
ßewirtschaftlich begründete Fallzahlsteigerun-
gen eingetreten oder zu erwarten sind“ (§ 17b
KHG). Die derzeitige Auswahl und Gestaltung
(G-DRGs I68D und I68E) ist jedoch weder
inhaltlich noch unter dem Aspekt des Umset-
zungsaufwands nachvollziehbar.
Die qualitätsorientierte Zentralisierung/
Leistungskonzentration führt dazu, dass Fall-
mengen in spezialisierten Zentren steigen,
bei gleichzeitiger Fallreduktion in der Basis-
versorgung. Im Sinne der Weiterentwicklung
einer adäquaten Leistungsfinanzierung wä-
re die Nutzung mengenabhängig abgestufter
Bewertungsrelationen zu prüfen, um unter-
schiedliche Kostenstrukturen in Abhängigkeit
von der Leistungsmenge abzubilden. Würde
die Krankenhausplanung entscheiden, wel-
che Strukturen versorgungsrelevant sind oder
nicht, könnten abgestufte Bewertungsrelatio-
nen zu einem faireren Wettbewerb innerhalb
der Peergroup beitragen und die Akzeptanz
des Vergütungssystems erhöhen. Bei Kran-
kenhäusern, die derzeitig allein aufgrund
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von Mengeneffekten Gewinne erwirtschaften,
könnten Wirtschaftlichkeitsreserven gehoben
werden. Dermit Fehlanreizen assoziierte „Lan-
desbasisfallwerthebel“ könnte möglicherweise
reduziert werden. Nicht als versorgungsrele-
vant eingestufte Krankenhäuser oder Bereiche
derselben könnten dem Wettbewerb mit den
effizientesten Strukturen ausgesetzt werden.
Die bereits etablierten mengenabhängig ab-
gestuften Bewertungsrelationen werden von
der jährlichen Fallzahl pro DRG abhängig ge-
macht. Dies erfordert eine prospektive Men-
genschätzung und ggf. nachträgliche Ausglei-
che. An den Fallzahlschwellen kann es je-
doch zu paradoxen Effekten kommen, wenn
beispielsweise ein Fall mehr zu einer erhebli-
chen Casemix-Reduktion führen kann, weil die
niedrigere Bewertungsrelation auf alle Fälle an-
gewandt werden muss. Sollten mengenabhän-
gig abgestufte Bewertungsrelationen zukünftig
vermehrt genutzt werden, ist daher alternativ
auch denkbar, dass mit steigender Anzahl der
abgerechneten Fälle pro Jahr sukzessive niedri-
gere Bewertungsrelationen im Sinne einer glei-
tenden Erlösdegression zum Ansatz kommen.
Sich aus der Fixkostendegression ablei-
tende Instrumente sind auch aus der Men-
gensteuerung bekannt (Fixkostendegressions-
abschlag/Erlösausgleiche). Diese haben jedoch
eine gänzlich eine andere Funktion und Ziel-
setzung. Der Fixkostendegressionsabschlag für
vereinbarte Mehrleistungen stellt einen zeit-
lich für drei Jahre befristeten Abschlag auf eine
Mengensteigerung dar. Er ist unabhängig von
der Ausgangsmenge und bezieht sich nur auf
den zusätzlich verhandelten Casemix. Kran-
kenhäuser erkaufen sich so Wachstum über
eine dreijährige Rabattierung. Der Fixkosten-
degressionsabschlag hat daher keinen Bezug zu
einer sachgerechten Finanzierung, sondern soll
Mengensteigerungen unattraktivermachen. Im
Gegensatz dazu wirken abgestufte Bewertungs-
relationen für alle Leistungen dauerhaft wie
die Fixkostendegression selbst und DRG-spe-
zifisch. Innerhalb des G-DRG-Systems würden
diese nur zu einer Umverteilung über eine Re-
duktion der Unter- und Übervergütungen auf-
grund von Skaleneffekten führen. Eine Rabat-
tierung des Casemix erfolgt bei abgestuften Be-
wertungsrelationen nicht.
Auch der Sachverständigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen empfiehlt in seinem Gutachten 2018
im Prinzip eine Abkehr vom Einhaus-Vergü-
tungsansatz (SVR 2018). Der vorgeschlagene
Weg über eine vorherige Definition von Ver-
sorgungsstufen (ggf. auf Fachabteilungsebene)
und die Nutzung von Multiplikatoren auf die
Bewertungsrelationen hat eine stark struktur-
verändernde Zielrichtung und wäre in seiner
Wirkung von der konkreten politischen Ausge-
staltung abhängig. Technisch ist fraglich, ob ein
solcher Ansatz strukturbezogene Unter- und
Übervergütungen reduziert. Auch hier stellt
sich die Frage, ob das G-DRG-System nur be-
nutzt werden soll, um notwendige strukturpo-
litische Entscheidungen im Rahmen der Kran-
kenhausplanung zu ersetzen.
Alternative Vergütungsmodelle, insbeson-
dere zur Herstellung einer sachgerechteren
Vergütung der Krankenhäuser unter Berück-
sichtigung der Größe und der Leistungsmenge
sowie der Vorhaltekosten, könnten vom InEK
simuliert werden. Das InEK verfügt über die
§ 21-Daten aller Krankenhäuser sowie über
differenzierte Kostendaten aus der Kalkulati-
onsstichprobe.1 Mit diesen Daten ließe sich
simulieren, wie zum Beispiel Finanzierungs-
modelle mit der Kombination einer Grundver-
gütung der Vorhaltekosten sowie einer DRG-
basierten Vergütung von fallbezogenen Kosten
auf die unterschiedlichen Größenklassen der
Krankenhäuser wirken würden. Unter Berück-
sichtigung der Menge der erbrachten Leistun-
gen einzelner Leistungsbereiche beziehungs-
weise der Gesamtmenge der Krankenhäuser
könnten die Vergütungen abgestaffelt werden.
Derzeit werden, um den höheren, nicht über
die Budgets gedeckten Kosten Rechnung zu
tragen, ab 2020 120 kleine Krankenhäuser pau-
schal mit jährlich 400.000 € unterstützt (Liste
der Krankenhäuser gemäß § 9 Abs. 1a Nr 6
1 Anlage zur Vereinbarung über die Übermittlung von
Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG Daten
nach § 21 KHEntgG. Version 2019.
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KHEntgG für das Jahr 2020, die sich auch po-
tenziell für einen Sicherstellungszuschlag qua-
lifizieren). Diese Unterstützung ist jedoch un-
abhängig von der individuellen Fallmenge, der
DRG-Mischung und der tatsächlichen wirt-
schaftlichen Situation des Krankenhauses.
6.4.3 Sachkostenkorrektur
Die Sachkostenkorrektur stellt einen politisch
intendierten Eingriff in die Kalkulation der Be-
wertungsrelationen dar. Grund für die gesetz-
liche Vorgabe waren vermutete Einflüsse des
hohen Landesbasisfallwerthebels auf die Men-
genentwicklung bei sachkostenlastigen DRG-
Leistungen (Bundesregierung 2015: Gesetzes-
begründung zum KHSG 2015). Die resultie-
rende Sachkostenabwertung wirkt nach dem
InEK-Konzept derzeit pauschal auf alle in den
Spalten 4a/b (Medikamente), 5 (Implantate),
6a/b (medizinischer Sachbedarf) und 6c (ex-
tern bezogene Leistungen) gebuchten Kosten
(Sachkostenvereinbarung 2016). Zudem muss
beachtet werden, dass die Sachkostenabwer-
tung ausschließlich bei der Überführung der
Kosten der InEK-Matrix in Bewertungsrela-
tionsanteile ansetzt und damit für kranken-
hausinterne Steuerungsmechanismen nicht of-
fensichtlich ist. Nutzen Krankenhäuser ohne
weitere Anpassungen die unveränderte InEK-
Kostenmatrix für krankenhausinterne Vertei-
lungsprozesse, so kann die gewollte Anreizwir-
kung der Sachkostenabwertung verloren gehen.
Allenfalls für spezielle G-DRGs mit sehr ho-
hem Sachkostenanteil und entsprechender Ab-
wertung käme es zu einem wahrnehmbaren
Erlösrückgang – allerdings bei trotz Redukti-
on weiterbestehendem Hebel auf die Sachkos-
ten von ca. 7% (2019). Bei der bestehenden
Ausrichtung der DRG-Definitionen an der Ge-
samtkostenhomogenitätwerden regelhaft sach-
kostenlastige mit weniger sachkostenlastigen
Leistungen in einerDRGzusammengefasst. Als
Beispiel können die DRGs in der Herz-Kreis-
lauf-Medizin genannt werden. Die Sachkos-
tenkorrektur wirkt damit in sehr unterschied-
lichem Maß auf die Kostendeckung der un-
terschiedlichen Fallkollektive in einer DRG.
Bei der Ausgliederung der Pflegepersonalkos-
ten gehen zudem aus den Sachkosten um-
verteilte Erlösanteile entgegen der ursprüngli-
chen politischen Zielsetzung verloren. Es zeigt
sich, dass die Zunahme der Komplexität durch
politisch intendierte Eingriffe schwer kontrol-
lierbare Auswirkungen bei Reformen haben
kann. Könnten durch Weiterentwicklung des
G-DRG-Systems wie beispielsweise abgestuf-
te Bewertungsrelationen, Strukturfinanzierung
und Förderprogramme außerhalb der DRG-
Logik der Landesbasisfallwerthebel reduziert
und parallel vermehrt Zusatzentgelte für sach-
kostenlastige Leistungen genutzt werden, soll-
te das Konzept der Sachkostenkorrektur über-
prüft werden.
6.4.4 Gesamtkostenhomogenität
DRGs sind kostenhomogene Fallgruppen, die
mehr oder weniger homogene medizinische
Fallkollektive umfassen. Gerade im G-DRG-
Systemwurden in den vergangenen Jahrenme-
dizinisch sehr inhomogene DRGs auf Grund-
lage der Fallkostenhomogenität gebildet, wobei
die Zusammensetzung der Gesamtkosten nach
Kostenarten keine bedeutende Rolle für die
DRG-Definition einnahm. Dies konnte bereits
in der Vergangenheit aufgrund von Verweil-
dauerunterschieden, der Outlier-Finanzierung
und der Sachkostenkorrektur zu nicht sachge-
rechten Ergebnissen in Bezug auf spezielle Leis-
tungen führen. Nach Ausgliederung der Pfle-
gepersonalkosten können stark kosteninhomo-
gene DRGs resultieren. Entstehende Fehlanrei-
ze nach Ausgliederung der Pflegekosten sind
nur über eine umfangreicheNeustrukturierung
des G-DRG-Systems zu verhindern. Die Be-
wältigung einer solchenMammutaufgabe ergä-
be nur dann einen Sinn, wenn die Trennung
der Pflegepersonalkosten und der restlichen
Kosten dauerhaft bestehen bleiben soll. Sollen
hingegen mittelfristig die Pflegepersonalkosten
wieder in das G-DRG-System integriert wer-
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den, wäre es nicht sinnvoll, 15 Jahre Systement-
wicklung über Bord zu werfen.
Dies betrifft auch die Entwicklung der zur
Definition von DRGs entwickelten Attribute
(OPS-Kodes, ICD-Kodedifferenzierungen und
Funktionen) und insbesondere auch derMatrix
für den Nebendiagnosenschweregrad (PCCL).
Viele dieser Attribute sind mit langen Ver-
weildauern und hohen Pflegekosten assoziiert.
Werden die Pflegekosten dauerhaft unabhängig
von den G-DRGs finanziert, bedürfte es neuer
Attribute oder einer Revision vieler bestehen-
der Attribute und Funktionen.
Normative Eingriffe, die zu einer poli-
tisch gewollten Ressourcenverschiebung bei
der DRG-Fallkostenkalkulation erfolgten, wie
beispielsweise die Nutzung des Pflegekomplex-
maßnahmen-Scores (PKMS) zur Kostenvertei-
lung, sollten im Kontext der Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten auch noch einmal hin-
sichtlich der Wirkung evaluiert werden.
6.5 Struktur undDRG-Definitionen
Ursprünglich sollte das G-DRG-System nur
600 bis 800 G-DRG-Fallpauschalen umfas-
sen (Vereinbarung über die Einführung eines
pauschalierenden Entgeltsystems nach § 17b
KHG, 2000). In der Version 2019 liegt die
Zahl der G-DRGs bei 1.318, nachdem zwi-
schen 2009 und 2015 noch eine Art Plateau bei
ca. 1.200 G-DRG-Fallpauschalen erreicht war
(InEK GmbH: Abschlussberichte 2009–2015).
Die Zahl der unbewerteten G-DRGs ist seit
2007 relativ konstant. Welchen Einfluss die
Ausgrenzung der Pflegepersonalkosten ab 2020
auf die Anzahl und Definitionen der G-DRGs
haben wird, bleibt abzuwarten.
Mit der Anzahl der G-DRGs hat sich auch
die Komplexität der DRG-Definitionen deut-
lich erhöht und lässt sich vielfach kaum noch
nachvollziehen – von den DRG-Bezeichnun-
gen ganz zu schweigen. Allein die Definitions-
grafik der G-DRG I08A (And. Eingr. Hüftgel.
mit kompl. Proz. od. Eingr. in Komb. Hüftg.
und ob. Extr. od. WS od. best. kompl. Fakt. mit
best. Eingriffen mit best. Diag. od. best. Be-
ckenrepos. od. kompl. Fakt. od. kompl. Proz.
od. Diag. od. äuß. schw. CC bei BNB WS
und Becken) erstreckt sich im DRG-Definiti-
onshandbuch inzwischen bereits über 17 Sei-
ten (InEK GmbH: G-DRG-Definitionshand-
buch 2019 Band 2). Kalkuliert wurde diese
G-DRG für 2019 auf Grundlage von nur 183
Fällen (InEK GmbH: G-DRG-Report-Browser
2017/19).
Trotz Zunahme der Komplexität der Leis-
tungsabbildung in den G-DRG-Fallpauschalen
ist der Pauschalierungsgrad seit vielen Jahren
gleichleibend hoch. Bereits 70 G-DRG-Fall-
pauschalen (ca. 5%) reichen aus, um die Hälfte
aller Krankenhausfälle in Deutschland abzu-
bilden, 200 G-DRG-Fallpauschalen (ca. 15%)
reichen für drei Viertel der Krankenhausfälle
aus (InEK GmbH: Abschlussbericht für 2019).
Die 250 G-DRGs mit der geringsten Anzahl an
Normalliegern weisen einen mit dem G-DRG-
Browser nicht quantifizierbaren – da zu ge-
ringen Anteil – an der Kalkulationsstichprobe
auf. Ein nicht unerheblicher Teil der G-DRGs
und der Komplexität ist damit praktisch nicht
wirklich direkt relevant. Von den 1.480 Kran-
kenhäusern, die Daten nach § 21 KHEntgG
liefern, rechnen weniger als die Hälfte mehr
als 400 unterschiedliche G-DRGs ab, weniger
als 200 Krankenhäuser benötigen mehr als 700
der verfügbaren 1.318 G-DRGs (InEK GmbH:
Abschlussbericht für 2019). DRGs mit kleinen
Fallzahlen dokumentieren einerseits den Ver-
such, Extremkostenfälle sachgerecht abzubil-
den, sowie andererseits bestehende hochkon-
densierte G-DRGs von Ausreißerfällen rein zu
halten und so den hohen Pauschalierungsgrad
zu erhalten. Von den 1.271 bundesweit bewer-
teten G-DRGs wurden 149 auf Grundlage von
weniger als 100 Fällen, 60 auf Grundlage von
weniger als 50 Fällen und 21 auf Grundla-
ge von weniger als 25 Fällen kalkuliert (InEK
GmbH: G-DRG-Report-Browser 2017/19).Die
Reliabilität und Validität der auf dieser Basis
kalkulierten Bewertungsrelationen dürfte ge-
ring sein. Interessant wäre, ob sich die G-DRG-
Klassifikation in den Bereichen mit geringen
Fallzahlen nicht nur an den historischen Da-
ten, sondern auch im Jahr der Anwendung
6.5  Struktur und DRG-Definitionen
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als sachgerecht erweist. Die jährlich erheb-
lich schwankenden Bewertungsrelationen und
Verweildauerwerte dieser G-DRGs lassen dies
nicht vermuten2. Auswertungen hierzuwurden
allerdings bislang nicht veröffentlicht. Wenn je-
doch die aus historischen Daten ermittelten
DRGs für Extremkostenfälle und ihre Bewer-
tungsrelationen wenig Vorhersagewert für zu-
künftige Extremkostenfälle besitzen, ist eine
sachgerechte Finanzierung hiermit fraglich.
Die Weiterentwicklungsperspektive des G-
DRG-Systems ist daher eher in einer Konsoli-
dierung und Vereinfachung der Klassifikation
zu sehen. Dies kann nur dann gelingen, wenn
zur Finanzierung von Extremkostenfällen, sel-
tenen Konstellationen und bestimmten Vor-
haltungen andere Wege als die reine Fallpau-
schalierung gesucht werden. Dies bietet sich
insbesondere in den Leistungsbereichen an,
wo die Anreize der Fallpauschalierung ohne-
hin kritisch zu hinterfragen sind: Neonatologie,
Polytraumata, Verbrennungsopfer, die Trans-
plantationsmedizin, die Palliativmedizin, aber
auch spezialisierte frührehabilitative Leistun-
gen, die häufig Kombinationsleistungen oder
Add-on-Leistungen darstellen. All diesen Leis-
tungen ist gemeinsam, dass der ökonomische
Anreiz zur Ressourcen- und insbesondere Ver-
weildauerreduktion verbunden mit dem An-
reiz zur Fallzahlsteigerung bestenfalls als we-
nig zielführend bezeichnet werden kann. Auch
handelt es sich um Leistungen, die nicht an al-
len Krankenhäusern erbracht werden. Damit
2 Beispielsweise wurde die G-DRG A05A (Herztrans-
plantationmit Beatmung>179 hoder intensivmedi-
zinischer Komplexbehandlung> 2.646/2.484/ – Auf-
wandspunkte) für das System 2018 auf Basis von
neun Normalliegerfällen kalkuliert. Die mittlere Ver-
weildauer betrug 75,6 Belegungstage und die Be-
wertungsrelation 35,798. Für 2019 wurde die iden-
tisch definierte DRG auf Basis von elf Normallieger-
fällen kalkuliert. Die mittlere Verweildauer betrug
137,8 Belegungstage (+82%) und die Bewertungs-
relation46,960 (+31%). In beidenKalkulationsjahren
lag der Langliegeranteil bei ca. 50%. In den gesamt-
deutschenDatennach§ 21KHEntgGaus2017 (grup-
piert nach 2018) lag die mittlere Verweildauer der
Normallieger bei 55,8 Belegungstagen und die Quo-
te an Langliegern bei 71%.
würde eine Ausgliederung aus dem G-DRG-
Systemnur die betroffenenKrankenhäuser tan-
gieren, während derzeit viele Krankenhäuser
unter der Komplexitätszunahme der G-DRG-
Klassifikation mit dem Ziel der Abbildung al-
ler Spezialitäten leiden.
Zu diskutieren ist auch eine Ausgliederung
der Intensivmedizin aus der DRG-Finanzie-
rung. In der Intensivmedizin sind die Anrei-
ze der Fallpauschalierung kritisch zu hinter-
fragen. Viele Extremkostenfälle verursachen
aufgrund der intensivmedizinischen Anteile
Kostenausreißer und das G-DRG-System hat
gerade in diesem Bereich (prä-MDC, Langzeit-
beatmungs-DRGs, DRGs für Intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung, Funktionen kom-
plizierender Konstellationen) eine wahrhafte
Aufblähung erfahren. Im G-DRG-System 2019
existieren bereits 26 unterschiedliche Funk-
tionen „komplizierender Konstellationen“, die
vorrangig zur Abbildung der Intensivmedizin
dienen. Die Anzahl der G-DRGs, die in ih-
ren Definitionen Attribute der Intensivmedi-
zin nutzen, ist kaum noch zu ermitteln. Oh-
ne Einbezug der Intensivmedizin könnte das
G-DRG-System erheblich vereinfacht werden.
Herausfordernd an einer Ausgliederung sind
die fehlende Definition der Intensivmedizin
und schwer zu operationalisierende Ein- und
Austrittskriterien, da kurzzeitige z. B. postope-
rative Intensivüberwachungen selbstverständ-
lich weiterhin der Fallpauschalierung unterlie-
gen könnten. Wird eine DRG-bezogen durch-
schnittliche Intensivverweildauer jedoch über-
schritten, könnte eine additive Finanzierung
über Tagespauschalen erfolgen, die die Mehr-
kosten ausgleichen. Aus der durch die Pflege-
personaluntergrenzen nochmals verschärften
Diskussion über die Definition von Intensiv-
therapie werden sich klarere Beschreibungen
ergeben, die sich dann auch tagespauschalieren
lassen.
DRG-Systeme versuchen, medizinische
und ökonomische Homogenität zu vereinen.
Das G-DRG-System hat in seiner Entwick-
lung aus Gründen der Vergütungsgerechtigkeit
die Kostenhomogenität zu Lasten der me-
dizinischen Homogenität der Fallgruppen
6
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deutlich priorisiert. Ein Einsatz des G-DRG-
Systems außer zu Zwecken der Kranken-
hausfinanzierung ist daher kaum vorstellbar.
Wenn die medizinische Homogenität noch
weiter in den Hintergrund tritt, kann die
Anzahl der Fallgruppen und die Komplexi-
tät noch einmal deutlich reduziert werden.
Gerade bei Fällen mit geringer Verweildau-
er und geringen variablen Kosten bedarf es
keiner subtilen Differenzierung nach Kosten,
die die Streuungsmaße (z. B. Standardabwei-
chung der Kosten) erheblich unterschreiten.
G-DRGs mit geringen Fallzahlen, die kei-
ne hohen Kosten und auch im Hinblick auf
die Verweildauer/Outlier keine Auffälligkeiten
aufweisen, könnten aufgelöst und die Fallkol-
lektive vergleichbaren G-DRGs zugeordnet
werden (beispielsweise I33Z, F41A, K03A,
L63A, S65A, . . . ). Nicht selten werden ver-
gleichbar aufwendige Fälle in Abhängigkeit
der Wahl der Hauptdiagnose unterschiedli-
chen G-DRGs zugeordnet. Grund dafür ist
die Strukturierung des G-DRG-Systems in so
genannte Hauptdiagnosekategorien (MDCs).
Dabei wird häufig über die Wahl der Haupt-
diagnose bei der Abrechnung von Einzelfällen
zwischen Krankenhaus, Medizinischem Dienst
und Kostenträger gestritten. Sowohl eine Re-
duktion der Komplexität des G-DRG-Systems
als auch der Abrechnungsstreitigkeiten könnte
durch eine Auflösung und Zusammenfassung
von MDCs, die medizinisch verwandte Fall-
kollektive oder Leistungen enthalten (z. B.
MDC 18A/MDC 18B, MDC 06/MDC 07 oder




Die DRG-Definitionen basieren vielfach auf
Attributen, die den Klassifikationssystemen
(ICD-10-GM und OPS) entnommen werden.
Das auf Kostendaten basierende G-DRG-Sys-
tem kann sich dabei nur in dem Umfang wei-
terentwickeln, in dem Attribute zur Erklärung
der Kostenunterschiede zur Verfügung stehen
und eine inhaltliche Konsistenz der Attribute
über die Zeit erhalten bleibt. Im Fall der Kom-
plexbehandlungen können dabei ganze Versor-
gungsstrukturen gefährdet werden (Deutsche
Schlaganfall-Gesellschaft 20183). Es wäre da-
her sinnvoll, bei der inhaltlichen Interpretation
von Attributen im Rahmen der Anwendung
des G-DRG-Systems primär die Funktionalität
des G-DRG-Systems zu beachten und System-
aspekten mehr Bedeutung beizumessen. Dazu
gehören auch verbindlicheMethoden der kurz-
fristigen Klarstellung in Streitfragen, um eine
systemschädliche undwidersprüchliche Recht-
sprechung zu vermeiden.
Um den reibungslosen Einsatz des G-DRG-
Systems zu gewährleisten, sollte es vermieden
werden, für die Erklärung von Kostenunter-
schieden irrelevante Kriterien in den OPS-Ka-
talog aufzunehmen. Sollen zusätzliche Kodes
für andere Zwecke wie beispielsweise eine rou-
tinedatengestützte Versorgungsforschung oder
die Qualitätssicherung aufgenommen werden,
sollten diese nichtmit denOPS-Aufwandsattri-
buten für das G-DRG-System vermischt wer-
den. Seit Beginn der G-DRG-Abrechnung ha-
ben es eine Vielzahl von Struktur- und Prozess-
qualitätskriterien in die OPS-Kodes geschafft
(insbesondere Kodegruppe 8-97. . .8-98 Kom-
plexbehandlung). Hinzu kommen zum Teil
komplexe Dokumentationsvorgaben, die erst
durch die Auslegung der Rechtsprechung ent-
standen sind (beispielsweise Bundessozialge-
3 In zwei Urteilen vom 19.06.2018 (BSG Az. B 1
KR 38/17 R und BSG Az. B 1 KR 39/17 R) hat das
BundessozialgerichtdasMindestkriteriumderTrans-
portentfernung als Zeit zwischen Rettungstrans-
portbeginn und Rettungstransportende der OPS-
Klasse 8-981 überraschend in einer Form neu inter-
pretiert, die für viele Schlaganfall-Spezialstationen
das wirtschaftliche Aus bedeutet hätten. Das Min-
destkriterium der Transportentfernung hat keinen
erkennbaren Zusammenhang mit den Kosten der
Schlaganfallbehandlung. Der Gesetzgeber hat mit
dem Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetz (PpSG) kurz-
fristig auf die Rechtsprechung reagiert, um eine
weitgehende Umsetzung der Rechtsprechung zu
verhindern (Bundessozialgericht 2018a, 2018b).
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richt 20174). Ebenso finden sich Versuche wie-
der, unterschiedliche Fachdisziplinen und Spe-
zialsierungen in den Kriterien von OPS-Kodes
abzugrenzen. Eine Bereinigung derOPS-Kodes
ist dringend geboten, zumal zukünftig anhand
der Kriterien Strukturprüfungen mit nach-
folgendem Leistungsausschluss gesetzlich vor-
geschrieben werden sollen (Kabinettsentwurf
zum MDK-Reformgesetz: § 275d SGB V und
§ 8 Abs. 4 KHEntgG). Für ein System, das sich
auf Grundlage reiner Kostendaten weiterent-
wickelt, stellen Facharztprovenienz oder Ent-
fernungen zu Kooperationspartnern Attribute
dar, die nur in den seltensten Fällen Kosten-
unterschiede erklären können. Die Aufnahme
von Qualitätsmerkmalen in Prozedurenkodes
schwächt die Sachgerechtigkeit und Akzeptanz
der G-DRG-Finanzierung (siehe auch Bundes-
rat 2019). Für eine evidenzbasierte Qualitäts-
sicherung von erbrachten Krankenhausleistun-
gen sind der G-BA und das IQTIG zuständig.
Auch die „Lizenz zur Leistungserbringung“
für ein Krankenhaus ist transparent und nicht
„durch die Hintertür des G-DRG-Systems“ zu
regeln. Kriterien für die Zulässigkeit von Min-
destkriterien könnten in der geplanten Verfah-
rensordnung des DIMDI (§ 295 Abs. 1 Satz 7
SGB V, Kabinettsentwurf zum MDK-Reform-
gesetz) festgelegt werden. Eine klare Definiti-
on der Anforderung an OPS-Kodes sowie eine
strukturierte Beratung der Antragsteller neu-
er Anpassungsvorschläge zum OPS durch das
DIMDI und InEK wäre sinnvoll.
Die ICD-10 wurde von der WHO nicht
gezielt zur Anwendung in fallpauschalieren-
den Vergütungssystemen entwickelt. Die natio-
nalen Anpassungsmöglichkeiten im Rahmen
der ICD-10-GM (GM: German Modification)
sind limitiert. Selbst in Deutschland wird die
ICD-10-GM für viele unterschiedliche Zwecke
4 Als Beispiel für mehrere Urteile des BSG zu neu-
en Dokumentationsverpflichtungen legt das BSG im
angegebenen Urteil vom 19.12.2017 (BSG Az. B 1
KR 19/17 R) das Mindestmerkmal einer „wochen-
bezogene Dokumentation bisheriger Behandlungs-
ergebnisse und weiterer Behandlungsziele“ für die
Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung
(OPS-Klasse 8-550) sehr detailliert und extensiv aus.
eingesetzt und dient nicht ausschließlich der
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems. In der
nach Krankheitsursachen ausgerichteten ICD-
10 fehlt häufig eine passende Schweregraddif-
ferenzierung, um eine Assoziation mit Kosten
herzustellen. So kann eine Anämie im Kontext
eines stationären Aufenthalts schwerwiegend
sein oder unerheblich. In einigen Fällen kann
und sollte jedoch eine Schweregraddifferenzie-
rung über eine durch die WHO noch nicht
besetzte 4. oder 5. Stelle ergänzt werden, um
darüber aus Schweregradunterschieden resul-
tierende Kostenunterschiede besser erklären zu
können.
Insbesondere für die Wahl der Hauptdia-
gnose haben sich seit Einführung des G-DRG-
Systems die Struktur und die Möglichkeiten
der Mehrfachklassifizierung als problematisch
erwiesen. So existieren in der ICD-10-GM Ka-
pitel, die organbezogen definiert sind („Erkran-
kungen des/der . . . “), Kapitel, die lebenspha-
senbezogen sind (z. B. Geburtshilfe, Neonato-
logie), sowie weitere besondere Kapitel und
Kodebereiche, die unterschiedliche medizini-
sche Zustände aufgrund ihrer Verursachung
subsummieren (Infektionen, Tumore, medizi-
nische Komplikationen). Erschwerend kommt
hinzu, dass gewissemedizinische Zustände ver-
pflichtend oder optional einer Kodierung über
eine Primär-Sekundärkode-Kombination un-
terliegen, ohne dass diesen Alternativen kla-
re und nachvollziehbare Prinzipien zugrunde
lägen. Da Hauptdiagnosen aus unterschiedli-
chen Kapiteln der ICD-10-GM nicht selten
auch in unterschiedliche Hauptdiagnosekate-
gorien und damit G-DRGs führen oder eine
Mehrfachklassifizierung zu einem höherenNe-
bendiagnoseschweregrad führen kann, stellen
die Fragen der korrekten Anwendung der ICD-
10-GM im G-DRG-System einen bedeutenden
Anteil an den Abrechnungsstreitigkeiten dar.
Für diese ICD-immanente Problematik kann
eine Lösung häufignur auf der Ebene der Deut-
schenKodierrichtlinien (DKR) erfolgen, die ei-
ne einheitliche Kodierung der Behandlungsfäl-
le für das G-DRG-Systems sicherstellen sollen.
Dass vergleichbare Fälle gleich kodiert werden,
hat nicht nur eine Bedeutung für die unmit-
6
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telbare Vergütungsgerechtigkeit, sondern auch
für die Kalkulation undWeiterentwicklung des
G-DRG-Systems. Weder Krankenhaus noch
Kostenträger dürfen sich einem im Einzelfall
passend erscheinenden Rechnungsbetrag „her-
beikodieren“. Da das DRG-System ein lernen-
des System sein soll, dürfen selbst systemati-
sche Fehlabbildungen nicht über eine Alter-
nativkodierung korrigiert werden. Zur Beseiti-
gung von Fehlabbildungen im G-DRG-System
bedarf es Daten, die diese auch offenbaren. Eine
„Vermeidungskodierung“ verhindert die Feh-
lerbehebung im G-DRG-System.
Viele Kodierfragen sind seit Jahren strit-
tig. Die Partner der Selbstverwaltung haben es
in der Vergangenheit nicht vermocht, stritti-
ge Fragen zu klären und auch der vom Ge-
setzgeber zur Klärung erdachte Schlichtungs-
ausschuss hat seine Funktion bislang nicht ad-
äquat erfüllt (Bundesregierung 2019: Gesetzes-
begründung zum MDK-Reformgesetz 2019).
Die Rechtsprechung musste diese Lücke füllen,
hat aberwenig zur Reduktion des Streitpotenzi-
als beigetragen. Aspekte der Funktionalität des
G-DRG-Systems spielen bei Einzelfallentschei-
dungen der Gerichte eine untergeordnete Rolle
(beispielsweise zuletzt Urteile des Bundessozi-
algerichts 2019a und 2019b vom 30.07.2019;
Fiori et al. 2016). Gelingt die vom Gesetzge-
ber initiierte (Wieder-)Belebung des Schlich-
tungsausschuss Bund (§ 19KHG,Kabinettsent-
wurf zum MDK-Reformgesetz), können wert-
volle Impulse für dieWeiterentwicklung des G-
DRG-Systems und eine Befriedung in Abrech-
nungsstreitigkeiten zur Kodierung resultieren.
Als hemmend für die Weiterentwicklung
der Klassifikationssysteme und der DKR hat
sich in der Vergangenheit häufig die so ge-
nannte zweijährige Kalkulationslücke erwie-
sen. Werden Entscheidungen getroffen, die zu
einer veränderten Kodierung führen, kann sich
dies nur auf die Zukunft auswirken. Die Kal-
kulation und damit die Vergütungshöhe ba-
sieren jedoch stets auf historischen Daten, die
unter den zum Kodierzeitpunkt herrschen-
den Anforderungen entstanden sind. Da bei
strittigen Konstellationen auf nationaler Ebe-
ne meist von einer uneinheitlichen Misch-
kodierung auszugehen ist, führen Klärungen
stets zu einer Veränderung der Kranken-
hausfinanzierung. Notwendig wäre, die Klä-
rung von Kodierfragen von den Auswirkun-
gen auf die Krankenhausfinanzierung zu tren-
nen, beispielsweise durch eine vorherige Ab-
schätzung der Folgen und spätere Ausglei-
che bei datenbasierter Evaluation nach Ana-
lyse der Veränderungen in den Daten nach
§ 21 KHEntgG auf Bundesebene. So könn-
ten – vermutlich völlig streitfrei – die für
die Funktionalität des G-DRG-Systems sinn-
vollsten Lösungen gefunden werden. Wird der
Schlichtungsausschuss Bund jedoch bemüht
sein, Kompromisslinien entlang der bisheri-
gen Abrechnungspraxis zu finden, um die Aus-
wirkungen auf die Krankenhausfinanzierung
zu begrenzen, werden vermutlich nicht im-
mer die für dieWeiterentwicklung des G-DRG-
Systems sinnvollsten Entscheidungen getrof-
fen.
6.7 Grenzverweildauern
DieMethode der Ermittlung der mittleren Ver-
weildauer und der Grenzverweildauern, außer-
halb derer tagesbezogene Ab- und Zuschläge
vorzunehmen sind, ist seit 2004 unverändert
(InEK GmbH: Abschlussberichte 2004–2019).
Es ist sehr unwahrscheinlich, dass die ur-
sprünglich aus Gründen des Patientenschut-
zes eingeführten Grenzverweildauern diesen
Zweck erfüllt haben (s. auch Bundessozial-
gericht 2009, RdNr. 17). Aufgrund der An-
reize zu Einzelfallprüfungen durch Kosten-
träger und fragwürdige Steuerungsstrategien
einzelner Krankenhäuser haben die Grenzver-
weildauern die praktische Anwendung des G-
DRG-Systems belastet (Fiori et al. 2011; Fio-
ri et al. 2012). Prüfungen der Überschreitung
der unteren Grenzverweildauer stellen die häu-
figste und vermutlich auch erfolgreichste Prü-
fung der Kostenträger dar. Sekundäre Fehlbele-
gungsprüfungen stellen beim MDK Nordrhein
mit 43,4% den mit Abstand häufigsten Prüf-
grund dar, gefolgt von Prüfungen der Kodie-
rung mit 30,6% (MDK Nordrhein 2019). Ins-
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besondere im Kontext der Ausgliederung der
stark verweildauerabhängigen Pflegepersonal-
kosten aus der Finanzierung über die G-DRGs
sollte über die Notwendigkeit der Grenzver-
weildauern und die Methodik der Ermittlung
nochmals diskutiert werden. Inzwischen wei-
sen nämlich nicht wenige fallzahlstarke DRGs
höhere Fallzahlen außerhalb der Grenzverweil-
dauern als so genannte „Normallieger“ auf. In
einigen DRGs liegt die tatsächliche mittlere
Verweildauer aller Fälle unterhalb der unte-
ren Grenzverweildauer (z. B. G-DRG E78Z),
weshalb hier die sogenannten Kurzlieger ei-
gentlich den Normalfall darstellen. Über die
Kurzlieger und die so genannten „impliziten
Einbelegungstag-DRGs“ mit einer Grenzver-
weildauer von zwei Belegungstagen konnten
in der Vergangenheit DRGs gespart werden
(InEKGmbH: Abschlussbericht für 2005). Die-
se stetig zunehmende Anzahl an „DRGs in der
DRG“ mit hohen Fallzahlen werden bislang
nicht in denDaten-Browsern des InEK berück-
sichtigt, sodass für wachsende Fallkollektive
eine sehr eingeschränkte Transparenz besteht.
Auch die Kostenzusammensetzung von Lan-
gliegern und Langliegerzuschlägen ist wenig
transparent (beispielsweise InEK GmbH: An-
hang Abschlussbericht für 2019, Tabelle A-1).
Durch Veröffentlichung der Kostenmatrizen
der Kurz- und Langlieger mit dem G-DRG-
Report-Browser könnte mehr Transparenz ge-
schaffen werden.
Werden Kurzlieger- und Verlegungsab-
schläge bzw. Langliegerzuschläge nach dem
ursprünglichen Standard normativ berechnet,
kommt das Konzept der Hauptleistung zum
Tragen (InEK GmbH: Abschlussbericht für
2006). Dieses leitet sich aus dem Verständnis
einer DRG ab, die über einen operativen oder
interventionellen Eingriff definiert wird. Bei
DRGs mit anderer medizinischer Hauptleis-
tung gehen die Kosten der DRG-definierenden
Leistung in die Ab- und Zuschlagsberech-
nung ein, was zu nicht sachgerechten Ab-
und Zuschlägen mit daraus resultierenden
Fehlanreizen führen kann. Hiervon dürf-
ten z. B. DRGs betroffen sein, die durch die
Radiologie erbrachte interventionelle Leis-
tungen abbilden. Auch für spezielle DRGs
mit hohen intensivmedizinischen Kostenan-
teilen resultieren Zuschläge ab Überschreiten
der oberen Grenzverweildauer, die bei einer
Weiterbehandlung auf einer Normalstation
deutliche Überdeckungen produzieren kön-
nen. Eine Revision der Methodik der Ab-
und Zuschlagsberechnung für spezielle DRG-
Gruppen könnte zu sinnvolleren Anreizen bei-
tragen.
6.8 Zusatzentgelte
Die Nutzung von Zusatzentgelten als ergän-
zendeVergütungsbestandteile für die Finanzie-
rung fallvariabler hoher Sachkosten hat sich be-
währt (Roeder et al. 2004). Auch die etablierten
Mechanismen zur kurzfristigen Reaktion auf
Preisänderungen, beispielsweise beim Auslau-
fen von Patentschutz, haben die sachgerechte
Finanzierung unterstützt. Entsprechend könn-
ten Zusatzentgelte noch häufiger zur Finanzie-
rung variabler Kostenanteile genutzt werden,
um die Komplexität in den DRG-Fallgruppen
zu reduzieren und auch die Sachgerechtigkeit
der Finanzierung erbrachter Leistungen zu ver-
bessern. Im Gegensatz zu einer Finanzierung
über DRGs und damit über Bewertungsrelatio-
nen und Landesbasisfallwerte entsteht bei einer
Finanzierung über Zusatzentgelte kein metho-
disch bedingter Aufschlag auf die historischen
Kosten durch die im Vergleich zur Bezugs-
größe höheren Landesbasisfallwerte. Anreize
zum Einsatz teurer Medizinprodukte oder Me-
dikamente wären geringer und die Auswirkung
problematischer Eingriffe in die DRG-Kalku-
lation über die pauschal wirkende Sachkos-
tenabwertung könnten vermieden werden. Bei
stark fallendenKosten insbesondere imBereich
der Medizinprodukte könnten Korrekturme-
chanismen eingeführt werden, die sich an aktu-
ellen Kosten orientieren. FürMedikamente, die
den Patentschutz verlieren, sind diese bereits
etabliert (Ausgrenzung der historischenKosten
und Etablierung eines unbewerteten Zusatz-
entgeltes).
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6.9 Abrechnungsregeln
Die Abrechnungsregeln, die überwiegend in
der Fallpauschalenvereinbarung und den Er-
läuterungen hierzu festgelegt sind, dienen
unter anderem dazu, die Anreize der fallpau-
schalierten Vergütung zu unterstützen und
Fehlanreize zu unterbinden (Vereinbarung
zum Fallpauschalensystem für Krankenhäu-
ser 2005–2019). Der Großteil der Regelungen
entstammt noch der Ersatzvornahme aus dem
Jahr 2003. Die Bedeutung einiger Regelun-
gen ist inzwischen aufgrundwidersprüchlicher
Rechtsprechung unklar (beispielsweise die
Berücksichtigung vor-/nachstationär erbrach-
ter Leistungen bei der DRG-Zuordnung:
Bundessozialgericht 2013). Insbesondere die
Regelungen zu Fallzusammenführungenwaren
immer wieder Gegenstand der Rechtspre-
chung. Klarstellungen der Selbstverwaltung
oder notfalls ein Einschreiten des Gesetz-
gebers sind gelegentlich notwendig, um die
Funktion des Vergütungssystems aufrechtzu-
erhalten oder wiederherzustellen. Aufgrund
der abnehmenden inhaltlichen Bedeutung
der Systemkonstrukte „Partition“ und „Basis-
DRG“ sind die Regelungen zur Wiederauf-
nahme von Patienten heute jedoch nur noch
bedingt sinnvoll. Hier könnte eine Weiterent-
wicklung zu einer festen Zeitgrenze erfolgen,
innerhalb derer es grundsätzlich zu Fallzu-
sammenführungen kommt. Auch wenn eine
solche Regelung im Einzelfall nicht sachge-
recht erscheint, könnte diese nicht nur bei der
Abrechnung einfach und wenig streitbefan-
gen umgesetzt werden, sondern auch bei der




Auch wenn datengetrieben nicht zwangsläu-
fig sachgerecht bedeuten muss und über die
gewählte Methodik das Ergebnis entscheidend
beeinflusst werden kann, ist Transparenz bei
der Methodik und den Gründen für Ent-
scheidungen wichtig, wenn die Akzeptanz des
G-DRG-Systems erhalten bleiben soll. Wün-
schenswert wären klar operationalisierte und
nachvollziehbare Kriterien für die Weiterent-
wicklung.
Seit Einführung des G-DRG-Systems
wird dieses von qualifizierten Verbesserungs-
vorschlägen im Rahmen des G-DRG-Vor-
schlagsverfahrens unterstützt (InEK GmbH:
Abschlussberichte 2004–2019). Wesentlich
hierzu beigetragen haben Fachgesellschaften
und andere Akteure im Gesundheitswesen.
Durch die Zunahme der Komplexität und
Entfernung der G-DRG-Definitionen von
klinischen Fallkollektiven ist jedoch eine kon-
struktive Zuarbeit zunehmend erschwert.
Fachgesellschaften können das erforderliche
Know-how kaum noch vorhalten oder müs-
sen dieses hinzukaufen. Die zunehmende
Komplexität vermindert daher das Wei-
terentwicklungspotenzial insbesondere aus
klinischer Perspektive.
Der jährlich veröffentlichte Abschlussbe-
richt des InEK beschreibt Schwerpunkte der
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems. Un-
veränderte Methodik, wie z. B. die Frage der
Festlegung der Verweildauergrenzen, Zu- und
Abschlagsberechnung, Normierung, Ausglie-
derung von Kosten bei bestimmten Zusatzent-
gelten wird nicht mehr dargestellt. Zur Erhö-
hung der Transparenz und Akzeptanz sollte
ein Methodenpapier veröffentlicht werden, das
jeweils jährlich angepasst wird und das aktuel-
le methodische Vorgehen nachvollziehbar be-
schreibt.
6.11 Fazit
Das deutsche G-DRG-System hat einen welt-
weit einmaligen Differenzierungsgrad zum
Preis einer hohen Komplexität erreicht. Wäh-
rend es zunächst vornehmlich dazu gedacht
war, finanzielle Ressourcen der Versicherten-
gemeinschaft sachgerechter zur Finanzierung
von Krankenhausleistungen einzusetzen,
wurden die aus der Fallkostenkalkulation
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stammenden Kennzahlen zunehmend auch
für krankenhausinterne Steuerungszwecke
und Verteilungsalgorithmen genutzt. Die
von klinischem Personal wahrgenommene
und negativ besetzte Ökonomisierung (Weh-
kamp und Naegler 2017; Schumm-Draeger
et al. 2017; Deutscher Ärztetag 2019; Al-
brecht 2019) muss damit nicht ausschließlich
Ausdruck des Einsatzes des G-DRG-Systems
zur Krankenhausfinanzierung sein. Auch der
nicht sachgerechte Umgang mit DRG-Kenn-
zahlen innerhalb von Krankenhäusern sowie
die länderseitige Unterfinanzierung der In-
vestitionskosten mit dem daraus folgenden
Zwang, Investitionsmittel über die Fallpau-
schalen systemfremd zu erwirtschaften, haben
wahrscheinlich erheblich zum ramponierten
Image des G-DRG-Systems beigetragen. Ab-
hilfe können hier schwerlich Veränderungen
am G-DRG-System selbst schaffen. Ledig-
lich ein anderer Einsatz des G-DRG-Systems
– beispielsweise wie gelegentlich vorgeschla-
gen als Budgetbemessungsinstrument – würde
vermutlich wenig Einfluss auf die kranken-
hausinternen Steuerungsmethoden haben, die
auf den verfügbaren DRG-Kennzahlen aufbau-
en.
Der mit der Einführung des G-DRG-Sys-
tems steigende administrative Aufwand – ins-
besondere für die überbordenden Einzelfall-
prüfungen – hat die Akzeptanz des G-DRG-
Systems schwer beeinträchtigt. Es bleibt abzu-
warten, ob die mit dem MDK-Reformgesetz
2019 geplanten Maßnahmen die Praxistaug-
lichkeit des G-DRG-Abrechnungssystems er-
höhen werden. Werden Fallprüfungen statt zur
Sicherstellung eines fairen Wettbewerbs unter
den Krankenhäusern als Wettbewerbselement
der Krankenkassen untereinander eingesetzt,
kann allerdings kaum mit einem Rückgang des
administrativen Aufwands gerechnet werden.
Es sollte vermieden werden, dass in der
Systementwicklung Entscheidungen getroffen
werden, deren Grundlagen weder methodisch
festgelegt noch transparent sind. Auch wenn
Entscheidungen im Sinne eines funktionsfähi-
gen Vergütungssystems getroffen werden, kön-
nen nur transparente Entscheidungsalgorith-
men vertrauensbildend wirken und die Akzep-
tanz des G-DRG-Systems stärken.
Vorhaltungen, die nicht über eine hohe
Auslastung refinanzierbar, aber dennoch ver-
sorgungsnotwendig sind, lassen sich nicht
sinnvoll über eine mengenorientierte einheit-
liche Fallpauschalierung finanzieren. Diese
Form der Einheitspauschalierung wird in der
Regel Strukturen begünstigen, die ihre Fixkos-
ten über viele Fälle bzw. einen hohen Casemix
refinanzieren können. Der Anreiz zumWachs-
tum im Sinne von Mehrleistungen ist bei
hohem Fixkostenanteil der Fallpauschalierung
inhärent. Durch Senkung der Fixkostenanteile
pro Fall entwickelt sich mehr Effizienz bei der
Leistungserbringung, was bei einem endlichen
Bedarf von Krankenhausbehandlungen einen
Verdrängungswettbewerb initiiert. Dass dieser
nicht zwingend nur zum Marktaustritt ver-
sorgungsirrelevanter Krankenhäuser führt, ist
naheliegend. Das G-DRG-System kann weder
eine Krankenhausplanung noch eine regionale
Leistungsplanung ersetzen.
Wird erkannt, dass das G-DRG-System zu
keinem Zeitpunkt die Lösung für alle Proble-
me der Krankenhausfinanzierung bieten konn-
te und kann, wird ein Großteil der Kritik
am G-DRG-System zusammenfallen. Kran-
kenhausplanung, Qualitätssicherung, Notfall-
versorgung, Aus- und Weiterbildung und zu-
nehmend auch der Leistungsumfang der GKV
sind wichtige Themen, die außerhalb der Fall-
pauschalierung bearbeitet und gelöst werden
müssen. Das G-DRG-Systembietet neben einer
Leistungstransparenz sowie einer sachgerech-
ten Verteilung der zur Leistungsfinanzierung
bereitgestellten Mittel im Wesentlichen Anrei-
ze zu einer wirtschaftlichen Leistungserbrin-
gung. In einem dynamischen Umfeld ist das
Weiterentwicklungspotenzial des G-DRG-Sys-
tems niemals vollends ausgeschöpft.
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2Zusammenfassung
Im Bereich der Krankenhausversorgung ist der
Bereich Pflege gleich zweifach Gegenstand zen-
traler Reformvorhaben des Gesetzgebers: Zum
ersten gelten seit 2019 für ausgewählte Kran-
kenhausbereiche verbindliche Pflegepersonalun-
tergrenzen, zum zweiten werden ab dem Bud-
getjahr 2020 die Pflegepersonalkosten aus den
DRG-Fallpauschalen ausgegliedert und in Form
eines Pflegebudgets nach dem Selbstkostende-
ckungsprinzip refinanziert. Die beidenReformen
ändern die Rahmenbedingungen für die Kran-
kenhäuser erheblich und sind mit einer Viel-
zahl von Umsetzungsvereinbarungen zwischen
der Deutscher Krankenhausgesellschaft und dem
GKV-Spitzenverband verbunden. Der Artikel
stellt dar, dass Pflegepersonaluntergrenzen ein
sinnvoller Beitrag zumPatientenschutz sind, und
plädiert dafür, Untergrenzen mittelfristig für alle
Stationen festzulegen. Kritisch hingegen wird der
sogenannteDRG-Pflege-Split (auch „Pflexit“) ge-
sehen. Diese Maßnahme dürfte dazu beitragen,
dass Pflegekräfte wegen der vollen Refinanzie-
rung der Kosten wieder vermehrt pflegeferne
Tätigkeiten ausüben. Zur Ablösung des Selbst-
kostendeckungsprinzipswerdenAlternativen zur
Bestimmung des Pflegebudgets diskutiert. Die-
se bedürfen einer Erfassungssystematik für Pfle-
gebedarf und Pflegeleistungen. Gleiches gilt für
die Pflegepersonaluntergrenzen, die bislang ohne
Berücksichtigung des individuellen Pflegebedar-
fes der Patienten festgesetzt werden. Damit die
Abbildung der Pflege im Rahmen der Qualitäts-
sicherung und der Krankenhausvergütung nicht
zu zusätzlichem bürokratischem Aufwand führt,
bedarf es dringend einer digitalen Pflegedoku-
mentation, aus der aufwandsarm die notwendi-
gen Informationen abgeleitet werden können.
In the area of hospital care, the nursing sector
is the subject of two central reform projects of
the legislator: firstly, minimum staffing levels for
nursing staff which have been in force for selected
hospital areas since 2019; secondly, from the bud-
get year 2020, nursing staff costs will be separated
from the DRGs and refinanced via a nursing
budget according to the principle of cost coverage.
The two reforms are changing the framework
conditions for hospitals considerably and asso-
ciated with several implementation agreements
between the German Hospital Association and
the National Association of Statutory Health In-
surance Funds. The article shows that minimum
levels for nursing staff are a sensible contribu-
tion to patient safety and argues in favour of
setting minimum staffing levels for all wards in
the medium term. Instead, the so-called nurs-
ing DRG split (also known as “Pflexit”) is viewed
critically. Due to the full refinancing of costs,
nursing staff might again increasingly become
engaged in activities away from nursing care. In
order to replace the principle of cost coverage, the
authors discuss alternative ways for determining
the nursing budget. These require a system for
recording care needs and nursing services. The
same applies to the minimum staffing levels for
nursing staff, which have so far been set without
taking the individual care needs of patients into
account. In order to ensure that the mapping of
nursing care in the context of quality assurance
and hospital reimbursement does not lead to ad-
ditional bureaucratic burdens, there is an urgent
need for digital nursing care documentation from






Die Finanzierung pflegerischer Leistungen ist
das dominierende gesundheitspolitische The-
ma der letzten und der laufenden Legisla-
turperiode – vorrangig allerdings in der Al-
tenpflege. Drei Reformen (PSG I1, PSG II2,
1 Erstes Gesetz zur Stärkung der pflegerischen Versor-
gung und zur Änderung weiterer Vorschriften (Ers-
tes Pflegestärkungsgesetz – PSG I) vom 17.10.2014
(BGBl. I S. 2222–2230).
2 Zweites Gesetz zur Stärkung der pflegerischen
Versorgung und zur Änderung weiterer Vorschrif-
ten (Zweites Pflegestärkungsgesetz – PSG II) vom
21.12.2015 (BGBl. I S. 2424–2463).
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PSG III3) unter Gesundheitsminister Hermann
Gröhe ordneten die gesetzliche Pflegeversiche-
rung neu, so z. B. durch die Einführung von
Pflegegraden statt der vorher geltenden Pfle-
gestufen. Daneben wurde im Rahmen des so-
genannten zweiten Pflegegipfels – nach dem
ersten Pflegegipfel unter Gesundheitsministe-
rin Ulla Schmidt – die Pflegesituation im Kran-
kenhaus zum Handlungsfeld gesundheitspo-
litischer Maßnahmen. Sie schlugen sich nie-
der im Koalitionsvertrag der Großen Koalition
am Anfang dieser Legislaturperiode: Zum ei-
nen wurden Pflegepersonaluntergrenzen fest-
gelegt, zum anderen wurden – völlig überra-
schend – die Pflegeleistungen als Pflegebud-
get aus den DRG-Fallpauschalen ausgegliedert.
Die Umsetzung dieser Maßnahmen führte zu
einer Vielzahl an Aufgaben für die gemeinsame
Selbstverwaltung. Diese sind das zentrale The-
ma der folgenden Ausführungen.
Das DRG-Fallpauschalensystem ist in sei-
nen Ursprüngen ein ärztlich dominiertes Sys-
tem, in dem aber sukzessive pflegerische As-
pekte integriert wurden, so z. B. durch die
Einführung eines Scores für aufwendige Pfle-
gefälle und Zusatzentgelte für Pflegegrade (sie-
he 7Abschn. 7.2). Bedeutsamer aber waren die
flankierenden Maßnahmen zur Sicherung der
Pflegequalität, so z. B. die externe Qualitätssi-
cherung zum Dekubitus, das Pflegestellen-För-
derprogrammund die Personalvorgaben (siehe
7Abschn. 7.3). Personalvorgaben existieren in-
zwischen teils als Anhaltszahlen, teils als Unter-
grenzen anmehreren Stellen in der gesetzlichen
Pflege- und in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.
Die Pflegepersonaluntergrenzen für die
Krankenhauspflege im Gefolge des zweiten
Pflegegipfels sind der zurzeit bedeutsamste
Ansatz zur Sicherung der Pflegequalität. Ih-
re Umsetzung ist hoch konfliktär und musste
nach anhaltendem Widerstand der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) auf demWege
3 DrittesGesetz zur Stärkungder pflegerischenVersor-
gung und zur Änderung weiterer Vorschriften (Drit-
tes Pflegestärkungsgesetz – PSG III) vom 23.12.2016
(BGBl. I S. 3191–3220).
einer Ersatzvornahme des Bundesministeri-
ums für Gesundheit (BMG) in Kraft gesetzt
werden (siehe 7Abschn. 7.4). Die erstmalige
Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen ist
der Beginn eines längeren Prozesses, bei dem
in den initialen Jahren 2019 und 2020 lediglich
ein Viertel der Krankenhausstationen geregelt
wurde und zudem eine Berücksichtigung des
individuellen Pflegebedarfs fehlt.
Parallel erfolgte der sogenannte „Pflexit“,
also die Ausgliederung der Pflege am Bett in
ein Pflegebudget, dessen Volumen sich kran-
kenhausspezifisch nach den Selbstkosten be-
misst. Dieser Vorgang kann als eine Art Kolla-
teralschaden derDiskussion in der gesetzlichen
Pflegeversicherung und als gesundheitspoliti-
scher Fehler gewertet werden. Die Umsetzung
auf Selbstverwaltungsebene ist komplex (siehe
7Abschn. 7.5) und schlägt sich in einer Vielzahl
vonVereinbarungen zurKostenabgrenzung so-
wie in neuen Regeln zur Abrechnung und Bud-
getbestimmung nieder.
Sowohl die Pflegepersonaluntergrenzen als
auch die künftigenBestimmungsgrößen für das
Pflegebudget werfen tiefgreifende Fragen der
Abbildung pflegerischer Leistungen auf (sie-
he 7Abschn. 7.6). Es zeigt sich ein erheblicher
Nachholbedarf bei der elektronischen Erfas-
sung von Pflegebedarf und Pflegeleistungen,
ohne die eine sinnvolle Weiterentwicklung der
Qualitätssicherung unddesVergütungssystems
nicht möglich sein wird (siehe 7Abschn. 7.7).
Die künftige Systematik wird auf einer besse-
ren digitalen Erfassung pflegerischer Leistun-
gen aufbauen müssen (siehe 7Abschn. 7.8).





Das DRG-System ist ein medizinisch-
ökonomisches Klassifikationssystem, das von
7.2  Abbildung der Pflege im DRG-System
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Ärzten entwickelt wurde. Folglich bilden
die Kategorien primär ärztliche Leistungen
ab. Das pflegerische Leistungsgeschehen in
Krankenhäusern hingegen bleibt weitgehend
unbeachtet. So berücksichtigt das DRG-Sys-
tem den medizinischen Schweregrad eines
Krankenhausfalles, nicht aber den Pflegebedarf
eines Patienten und den daraus resultierenden
Pflegeaufwand eines Falles. Dies ist insofern
relevant, als der Pflegeaufwand für Patien-
ten bei gleicher medizinischer Diagnose und
Behandlung aufgrund pflegerischer Kriterien
erheblich variieren kann (Thomas et al. 2014;
Simon 2008; Eberl et al. 2005; Fischer 1999,
2002). Pflege war lange überhaupt nicht erlös-
relevant im DRG-System und ist es nach wie
vor wenig. Die Folgen sind massive Einspa-
rungen in der Krankenhauspflege seit Beginn
des DRG-Systems, die in dem derzeit ange-
prangerten „Pflegenotstand“ gipfeln (obwohl
es den schon vor der DRG-Einführung gab).
Neben der unzureichenden Berücksichtigung
von Pflege im DRG-System fehlt es darüber hi-




Die Abbildung schwerer Pflegefälle war eines
der wesentlichen Ergebnisse des ersten Pfle-
gegipfels und erfolgte als „Pflegekomplexmaß-
nahmen-Score (PKMS)“.
Der PKMS ist eine Art Einzelleistungs-
erfassung pflegerischer Leistungen, wobei die
Leistungen mit Punkten bewertet sind. Hohe
Punktzahlen führen im DRG-System zu einer
zusätzlichen Vergütung bei Fällen mit hohem
Pflegeaufwand, beispielsweise bei Patientenmit
Querschnittslähmung. Da ein solch hoher Pfle-
geaufwand in allen Fallgruppen auftreten kann,
erfolgt die Vergütung in Form eines Zusatz-
entgelts. Ziel des PKMS ist die Identifizierung
und adäquate Vergütung von hohemPflegeauf-
wand bei bestimmten Patientengruppen, umzu
vermeiden, dass diese Patienten von den Kran-
kenhäusern abgewiesen werden.
Der PKMS ist nach wie vor Gegenstand
heftiger Auseinandersetzungen innerhalb des
Deutschen Pflegerates (DPR) sowie zwischen
Krankenhäusern und Krankenkassen. Der
PKMS war eine Lösung der mangelnden
Berücksichtigung besonders schwerer Kran-
kenhausfälle. Dies aber wurde von großen
Teilen der pflegerischen Interessenvertretung
als unzureichende Antwort auf die insgesamt
problematische Pflegesituation angesehen.
Schließlich erfasst der PKMS nicht einmal 5%
der Krankenhausfälle – bei erheblichem Er-
fassungsaufwand. In der Tat war das Ziel der
PKMS-Einführung die Berücksichtigung be-
sonders schwerer Fälle im DRG-System, um
für die betroffenen Patientengruppen eine ne-
gative Risikoselektion auszuschließen. Man
hilft diesen Gruppen nicht mit einem Kode,
der quasi bei allen Krankenhausfällen kodier-
bar ist, da dann gerade die differenzierende
Wirkung verloren geht.
Von Krankenhausseite wird der PKMS we-
gen seines bürokratischen Aufwands kritisch
gesehen. Die Lobbyaktivitäten der DKG zur
Abschaffung des PKMS haben ihren Grund
jedoch vor allem durch die Auseinander-
setzungen im Rahmen der Rechnungsprü-
fung. Da eine PKMS-Kodierung über 1.000 €
zusätzlich erbringt (bei Kleinkindern, Kin-
dern und Jugendlichen bis über 6.000 €, sie-
he 7Abschn. 7.5.3), wurde auf Kassenseite der
Nachweis der einzelnen Aktivitäten in großem
Umfang überprüft (z. B.: „Waren wirklich zwei
Personen bei der Umbettung anwesend?“). Die
Kampagnen der DKG gegen den PKMS führ-
ten schließlich zu einer Regelung im Pfle-
gepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG)4, die von
den Spitzenverbandspartnern einvernehmliche
Vorschläge für zu streichende Prozeduren ein-
forderte.5 Da der PKMS nach Einführung
des Pflegebudgets vermeintlich nicht mehr
erlösrelevant sei, könne künftig verzichtba-
4 Gesetz zur Stärkung des Pflegepersonals (Pflege-
personal-Stärkungsgesetz – PpSG) vom 11.12.2018
(BGBl. I S. 2394–2422).
5 Vgl. § 9 Abs. 1 Nr. 9 KHEntgG.
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rer Dokumentationsaufwand vermieden wer-
den.
Absehbar scheiterten die diesbezüglichen
Verhandlungen zwischen DKG und GKV und
es kam kein gemeinsamer Vorschlag bis zum
28.02.2019 zustande. Der Weg, die Schieds-
stelle nach § 18a Abs. 6 KHG anzurufen,
wurde von keinem der Spitzenverbandspart-
ner beschritten. Es sei bei dieser Gelegenheit
auf diese skurrile neue Gesetzeskonstruktion
der „zuarbeitenden Selbstverwaltung“ hinge-
wiesen: Die Selbstverwaltungspartner sollen
verhandeln, können auch die Schiedsstelle be-
mühen; das Verhandlungsergebnis war dann
aber nichts anderes als ein Vorschlag für das
obrigkeitsstaatlich entscheidende Deutsche In-
stitut fürMedizinischeDokumentation und In-
formation (DIMDI).
Der GKV-Spitzenverband vertrat die Mei-
nung, dass der PKMS keinesfalls ersatzlos ge-
strichen werden solle, und zwar aus mehreren
Gründen:
1. Das Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) konnte zeigen, dass der
PKMS auch nach Ausgliederung der Pfle-
gekosten maßgebliche DRG-Erlösbestand-
teile triggert (Erklärung: Pflegeaufwendige
Fälle haben auch einen höheren Sachkos-
tenanteil bei Verbandskosten.).
2. Eine Identifizierung pflegeaufwendiger Fäl-
le ist notwendiger Bestandteil bei der Ri-
sikoadjustierung im Zusammenhang mit
Pflegepersonaluntergrenzen und beim Pfle-
gepersonalquotienten.
3. Da absehbar ist, dass das Selbstkostenprin-
zip beim Pflegebudget nicht auf Dauer Be-
stand haben wird, ergibt sich die Notwen-
digkeit, weiterhin unterschiedlichen Pflege-
aufwand „sichtbar“ zu machen.
Allerdings führt das diesbezügliche Zusatzent-
gelt nur noch zu Erlösen, die rund ein Viertel
des Volumens vor der Pflegeausgliederung be-
tragen (siehe 7Abschn. 7.5.3, . Tab. 7.6).
Noch ist keine Lösung gefunden. Das BMG
hat den Selbstverhandlungspartnern im Ju-
ni 2019 mitgeteilt, dass der PKMS für das
Jahr 2020 beibehalten wird – für 2021 je-
doch nicht mehr. Ein Vorschlag für eine Nach-




Ergebnis des zweiten Pflegegipfels war die
Nutzung der Pflegegrade aus der Pflegever-
sicherung als Zusatzentgelt im DRG-System.
Die Pflegegrade (in Verbindung mit der Ver-
weildauer) waren in Form der Zusatzentgel-
te ZE162 und ZE162 im DRG-System 2018
erstmals erlösrelevant. Da fast 90% der zu-
sätzlichen Kosten im Bereich der Pflegemodule
anfallen, stellte sich die Frage, ob die Wei-
terführung dieser Zusatzentgelte bei Ausglie-
derung der Pflegepersonalkosten noch sinn-
voll ist. Im Sinne einer zunächst konservati-
ven Weiterentwicklung des DRG-Systems (sie-
he 7Abschn. 7.5.3) wurden die Zusatzentgelte
auch im DRG-System 2020 erhalten, obwohl
die Höhe von 18 € bzw. 34 € eigentlich kein Zu-
satzentgelt mehr rechtfertigt. Prinzipiell bleibt
es ein klugerWeg, vorhandeneDaten zum Pfle-
gebedarf in der Krankenhausvergütung zu nut-
zen – sei es im DRG-System oder aber auch






Das DRG-System wurde im Laufe der Jahre
um ein differenziertes System externer Quali-
tätssicherung ergänzt, das derzeit 271 Indikato-
ren zu rund 30 Leistungsbereichen erfasst (mit
starkem Schwerpunkt auf chirurgischen Leis-
tungen). Pflegerische Aspekte wurden ledig-
lich im Qualitätssicherungsverfahren „Pflege:
Dekubitusprophylaxe“ abgebildet, das im Jahr
7.3  Flankierende Maßnahmen
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2004 eingeführt wurde; 2007 wurde eine Risi-
koadjustierung implementiert und 2013 wurde
das Dokumentationsverfahren erheblich ver-
einfacht. So erfolgt die Datenerfassung seitdem





Jenseits der Qualitätssicherung reagierte die
Politik im Rahmen des ersten Pflegegipfels auf
den Stellenabbau in der Krankenhauspflege in
den Jahren 1997 bis 2007 und legte ein Pro-
gramm zur Förderung von Neueinstellungen
oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstel-
len in der Pflege auf. Dieses sogenannte ers-
te Pflegesonderprogramm wurde mit Inkraft-
treten des Krankenhausfinanzierungsreform-
gesetzes (KHRG7) zum 01.01.2009 eingeführt
(Laufzeit bis 2011). In diesem Zeitraum wur-
den die durch Neueinstellung oder Aufsto-
ckung zusätzlich entstehenden Personalkosten
zu 90% durch die Krankenkassen gefördert.
Für die Förderung neuer bzw. aufgestockter
Pflegestellen war es möglich, jährlich bis zu
0,48% des Krankenhausbudgets (Gesamtbe-
trag nach § 4 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG) zu-
sätzlich zu vereinbaren. Im Rahmen des ersten
Pflegesonderprogramms sind für ca. 15.300 zu-
sätzliche Vollkräfte im Pflegedienst insgesamt
ca. 1,1Mrd. € von den Krankenkassen an die
Krankenhäuser geflossen. Die Nachweise über
die tatsächlich geschaffenen zusätzlichen Stel-
6 Vgl. Abschlussbericht des Instituts für angewandte
Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheits-
wesen GmbH (AQUA) (2016): Weiterentwicklung der
Risikoadjustierung für den Leistungsbereich Pfle-
ge: Dekubitusprophylaxe, abrufbar auf www.aqua-
institut.de.
7 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der
Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Kran-
kenhausfinanzierungsreformgesetz – KHRG) vom
17.03.2009 (BGBl. I S. 534–549).
len bestätigten ein Volumen von 13.600 Pflege-
vollzeitkräften im Förderzeitraum.8
Mit dem Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG)9 wurde ein zweites Pflegestellen-För-
derprogramm eingerichtet. Im Zeitraum von
2016 bis 2018 wurden rund 660Mio. € für
die Stärkung der unmittelbaren Patientenver-
sorgung auf bettenführenden Stationen zur
Verfügung gestellt. Das vorläufige Ergebnis
des zweiten Förderprogramms war eher er-
nüchternd, da in den Förderjahren 2016 bis
2018 lediglich 339Mio. € verausgabt wurden
und damit nur die Hälfte der insgesamt zur
Verfügung stehenden Mittel. Das endgültige
Ergebnis des zweiten Förderprogramms steht
erst im Juni 2020 fest.
Mit dem PpSG ist die Weiterentwicklung
und der Ausbau des Pflegestellen-Förderpro-
gramms gesetzlich verankert worden. Bereits
ab dem Jahr 2019 wird jede zusätzliche und
jede aufgestockte Pflegekraft am Bett unabhän-
gig von einer Obergrenze vollständig durch die
Kostenträger finanziert. Der bisherige Eigen-
anteil der Krankenhäuser von 10% sowie die
bisherige Begrenzung auf 0,15% des Kranken-
hausbudgets entfallen. Dies kann als Einstieg
in die ebenfalls mit dem PpSG beschlossene
und ab dem Jahr 2020 geltende Selbstkosten-
deckung im Bereich der Pflegepersonalkosten
bewertet werden.
7.3.3 Personalvorgaben im Bereich
Pflege im Krankenhaus
Eine weitere, das DRG-Vergütungssystem flan-
kierende Maßnahme zur Qualitätssicherung in
der Pflege im Krankenhaus ist die Festsetzung
von Personalvorgaben (siehe. Tab. 7.1). Es gibt
derzeit acht gesetzliche Aufträge in der gesetzli-
8 Vgl. Abschlussbericht des GKV-Spitzenverbandes an
das Bundesministerium für Gesundheit (2013) zum
Pflegesonderprogramm für die Förderjahre 2009 bis
2011, abrufbar auf www.gkv-spitzenverband.de.
9 Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhaus-
versorgung (Krankenhausstrukturgesetz – KHSG)
vom 10.12.2015 (BGBl. I S. 2229–2253).
7
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chen Kranken- und Pflegeversicherung. Dabei
folgen diese Aufträge unterschiedlichen me-
thodischen Ansätzen und bergen verschiedene
konzeptionelle, methodische und empirische
Herausforderungen.. Tab. 7.1 gibt einen Über-
blick über diese Regelungen, ihren Regelungs-
zeitraum, die Art der Festsetzung der Personal-
vorgaben und die gewählte Methodik sowie die
Regelungen zu Transparenz und Konsequen-
zen bei Nichteinhaltung der Vorgaben. Es sei
darauf hingewiesen, dass neben diesen Vorga-
ben auch in diversenRichtlinien desGemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA)und inmehre-
renKomplexkodes Personalvorgaben enthalten
sind. Diese sind aber in der Regel Mindestan-
forderungen an die beteiligten Berufsgruppen
(z. B. Teamzusammensetzung in der ambulan-
ten spezialfachärztlichen Versorgung) und ent-
halten keine quantitativen Vorgaben. Sie blei-
ben im Folgenden außer Betracht.
Die Übersicht zeigt, dass es neben Perso-
nalvorgaben, bei denen die Personalbemessung
und eine daraus abgeleitete Budgetfindung im
Vordergrund stehen (z. B. PPR und Psych-
PV) auch Personalvorgaben mit einem Fokus
auf Patientensicherheit (z. B. Pflegepersonalun-
tergrenzen und Qualitätssicherungs-Richtlinie
Früh- und Reifgeborene (QFR-RL)) gibt. Die-
se schreiben stations- und schichtgenaue Min-
destvorgaben für die Qualifikation und die An-
zahl des einzusetzenden Personals im Verhält-
nis zur Patientenanzahl vor. So sieht die QFR-
RL für die Versorgung von intensivtherapie-
pflichtigen Frühgeborenen unter 1.500 g Ge-
burtsgewicht in Perinatalzentren Level I oder
Level II zu jeder Zeit einen Pflegepersonal-
schlüssel von „1 : 1“ und für intensivüberwa-
chungspflichtige Frühgeborene unter 1.500 g
Geburtsgewicht von „1 : 2“ vor.10 In den Jah-
ren 2020 bis 2022 ist ein Erfüllungsgrad von
mindestens 90%, im Jahr 2023 vonmindestens
95% und ab dem Jahr 2024 von 100% ein-
10 Qualitätssicherungs-Richtlinie Früh- und Reifgebo-
rene (QFR-RL) in der Fassung vom 20.09.2005, letz-
te Änderung vom 18.07.2019, in Kraft getreten am
05.10.2019, abrufbar auf www.g-ba.de.
zuhalten. Anderenfalls droht der Wegfall der
Vergütung.
Personalvorgaben, die hingegen primär der
Personalbemessung und Budgetfindung die-
nen, leiten aus normativ festgelegten Zeitwer-
ten für differenzierte Patienten- oder Behand-
lungsgruppen eine erforderliche Personalaus-
stattung ab, die anschließend die Grundlage für
die Vereinbarung einer entsprechenden Vergü-
tung ist. Der organisatorische Bezug solcher
Personalvorgaben ist dabei meist das gesam-
te Krankenhaus und nicht die einzelne Stati-
on. So ergab sich bei der Psych-PV aus der
Eingruppierung von stationären Patienten der
Psychiatrie ein erforderlicher Minutenwert je
Berufsgruppe. Aus der Summe der Minuten-
werte wurde dann die erforderliche Personal-
bemessung für die gesamte Einrichtung abge-
leitet, die die Grundlage für die Verhandlung
des Krankenhausbudgets war.
Eine wesentliche Überarbeitung der Rege-
lungen zur Personalausstattung in der Psychia-
trie erfolgte erst kürzlich mit der Personalaus-
stattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richt-
linie (PPP-RL)11 des G-BA. Die größte Neue-
rung (und Konfliktpunkt zwischen DKG und
GKV) ist, dass mit der PPP-RL aus denWerten
eines Budgetbemessungsinstruments (Psych-
PV) eine Mindestvorgabe abgeleitet wurde, die
nun verbindlich einzuhalten ist. Künftig ist die
Behandlung von Patienten nur dann zulässig
und vergütungsfähig, wenn die Mindestvor-
gaben für die Berufsgruppen erfüllt sind. Bei
Nichteinhaltung der Mindestvorgaben entfällt
der Vergütungsanspruch.
Einem anderen Ansatz folgt der Pflegeper-
sonalquotient (§ 137j SGB V), der mit dem
PpSG gesetzlich verankert wurde. Der Pflege-
personalquotient setzt im Sinne eines Ganz-
11 Richtlinie über die Ausstattung der stationären Ein-
richtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit
dem für die Behandlung erforderlichen therapeuti-
schen Personal gemäß § 136a Abs. 2 Satz 1 SGB V
(Personalausstattung Psychiatrie und Psychosoma-
tik-Richtlinie – PPP-RL): Erstfassung, G-BA-Beschluss
vom 19.09.2019. Der Beschluss tritt nach Veröffent-




hausansatzes die Anzahl der Pflegevollkräfte
ins Verhältnis zu dem am Krankenhausstand-
ort erbrachten Pflegeaufwand und wird jähr-
lich, erstmals im Jahr 2020, vom InEK ermittelt.
Die Personalvorgabe erfolgt über die Festle-
gung einer Untergrenze durch eine Rechtsver-
ordnung des BMG.12 Krankenhausstandorte,
an denen im Verhältnis zum Pflegeaufwand zu
wenig Pflegepersonal beschäftigt wurde, wer-
den sanktioniert.13 Darüber hinaus erfolgt ei-
ne Veröffentlichung der Pflegepersonalquoti-
enten aller Krankenhausstandorte. Auch wenn
bei diesem Ansatz nicht die schicht- und sta-
tionsbezogene Sicherstellung der Patientensi-
cherheit im Vordergrund steht, bietet der Pfle-
gepersonalquotient doch einen niedrigschwel-
ligen und bürokratiearmen Überblick über das
Verhältnis aus Pflegepersonal und dem Pfle-
geaufwand der betreuten Patienten. Allerdings
kann auch bezweifelt werden, dass der Pflege-
personalquotient zu einem wirkmächtigen Ins-
trument wird, da die Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates erfolgen muss.
7.4 Pflegepersonaluntergrenzen
7.4.1 Gesetzgebung infolge der
Pflegeexpertenkommission
Eine der aktuellsten Maßnahmen, die flankie-
rend zum G-DRG-System implementiert wur-
den, um die pflegerische Versorgung in Kran-
kenhäusern zu verbessern, sind Pflegeperso-
naluntergrenzen für sogenannte pflegesensitive
Bereiche. Ihre Einführung geht auf die Arbeit
der Expertenkommission „Pflegepersonal im
12 Bei Redaktionsschluss stand die Rechtsverordnung
des BMG zur Festlegung der Untergrenze für den
Pflegepersonalquotienten und der näheren Ausge-
staltung der Veröffentlichung der Pflegepersonal-
quotienten der Krankenhäuser (§ 137j Abs. 2 Satz 1
SGB V) noch aus.
13 DKG und GKV-Spitzenverband haben hierzu am
31.07.2019 eine Vereinbarung nach § 137j Abs. 2
Satz 2 SGB V (Pflegepersonalquotient-Sanktions-
Vereinbarung) geschlossen; abrufbar auf www.gkv-
spitzenverband.de.
Krankenhaus“ zurück, die 2015 vom damali-
gen Bundesminister für Gesundheit, Hermann
Gröhe, einberufen wurde. Gesetzlich verankert
wurden die Pflegepersonaluntergrenzen mit
Inkrafttreten des Gesetzes zur Modernisierung
der epidemiologischen Überwachung über-
tragbarer Krankheiten14 im Juli 2017 (§ 137i
SGB V). Der gesetzliche Auftrag an die Selbst-
verwaltungspartner GKV-Spitzenverband und
DKG lautete, innerhalb eines Jahres pflegesen-
sitive Bereiche in Krankenhäusern festzulegen
und Pflegepersonaluntergrenzen zu vereinba-
ren, die ab dem 01.01.2019 verbindlich gelten.
An der Ausarbeitung und Festlegung waren
der DPR, Vertreter der Gewerkschaften und
Arbeitgeberverbände, Patientenvertreter sowie
wissenschaftliche Fachgesellschaften (AWMF)
qualifiziert zu beteiligen. Über die Festlegung
von Pflegepersonaluntergrenzen hinaus sollten
zahlreiche weitere Vereinbarungen getroffen
werden, u. a. zur Nachweisführung und Vergü-
tung bzw. Sanktionierung bei Nichteinhaltung
der Pflegepersonaluntergrenzen.
Mit dem PpSG wurden die Pflegepersonal-
untergrenzen als Qualitätssicherungsmaßnah-
me bestätigt. Die für 2019 festgelegten Pfle-
gepersonaluntergrenzen sollen mit Wirkung
ab 2020 auf Basis einer umfassenden, reprä-
sentativen Datenerhebung evaluiert und ange-
passt werden. Dabei soll der heterogene Pfle-
geaufwand von Patienten bei der Festlegung
der Pflegepersonaluntergrenzen berücksichtigt
werden, indem nach der Pflegelast differenzier-
te Schweregradgruppen unterschieden werden
(Risikoadjustierung). Weiter sieht das PpSG
vor, dass erstmals ab 2021 jährlich weitere pfle-
gesensitive Bereiche in Krankenhäusern festge-
legt und für diese Pflegepersonaluntergrenzen
vereinbart werden sollen. Weitere gesetzliche
Initiativen sehen vor, dass die Nachweisverein-
barung jährlich angepasst und die Sanktions-
vereinbarung umweitere Sanktionstatbestände
erweitert werden sollen.15 . Tab. 7.2 gibt einen
14 Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen
Überwachung übertragbarer Krankheiten vom
17.07.2017 (BGBl I S. 2615–2639).
15 Der gesetzliche Auftrag zur jährlichen Fortschrei-
bung der PpUG-Nachweis-Vereinbarung gemäß
7
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. Tabelle 7.2 Übersicht der gesetzlichen beauftragten Vereinbarungen bzw. Rechtsverordnungen gemäß
§ 137i SGB V (Stand: 12.11.2019)
Nr. Datum Vereinbarung/Verordnung Festlegung durch
1 05.10.2018 Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV 2019) BMG-Ersatzvornahme
2 28.11.2018 PpUG-Nachweis-Vereinbarung Vereinbarung
3 30.11.2018 Fortschreibung der Vereinbarung über die Übermittlung
von Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG 2019 für
das Datenjahr 2018
Vereinbarung
4 26.03.2019 PpUG-Sanktions-Vereinbarung Schiedsstelle
5 28.10.2019 Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV 2020) BMG-Ersatzvornahme
7 12.11.2019 Fortschreibung der PpUG-Nachweis-Vereinbarung für 2020 Vereinbarung
8 in Arbeit Fortschreibung der PpUG-Sanktions-Vereinbarung Vereinbarung
9 Frist: 01.01.2020 Festlegung weiterer pflegesensitiver Bereiche für 2021 BMG-Ersatzvornahme
Krankenhaus-Report 2020





Die Festlegung von Pflegepersonaluntergren-
zen in pflegesensitiven Bereichen ist von einer
Vielzahl definitorischer, konzeptioneller und
methodischer Herausforderungen geprägt. Die
erste Herausforderung liegt in der Festlegung
der Bereiche. Für die erstmalige Vereinbarung
von Pflegepersonaluntergrenzen für das Jahr
2019 konnten sich die Selbstverwaltungspart-
ner auf sechs pflegesensitive Bereiche in Kran-
kenhäusern verständigen: Geriatrie, Neurolo-
§ 137i Abs. 4 Satz 2 SGB V wurde mit dem Gesetz
für mehr Sicherheit in der Arzneimittelversorgung
(GSAV) vom 09.08.2019 verankert. Der gesetzliche
Auftrag zur Fortschreibung der PpUG-Sanktions-
Vereinbarung gemäß § 137i Abs. 1 Satz 10 SGB V
ist im Gesetzentwurf der Bundesregierung für das
Gesetz für bessere und unabhängigere Prüfungen
(MDK-Reformgesetz) vom 23.09.2019 (Drucksache
19/13397) vorgesehen.
gie, Herzchirurgie, Kardiologie, Unfallchirur-
gie und Intensivmedizin. Die Auswahl dieser
Bereiche basierte maßgeblich auf den Ergeb-
nissen des vom BMG beauftragten Gutachtens
des Hamburg Center for Health Economics
(Schreyögg undMilstein 2016a, 2016b).16 Aus-
gehend von den Abrechnungsdaten der Kran-
kenhäuser und den Angaben der Krankenhäu-
ser in den Qualitätsberichten wurde für ins-
gesamt 15 medizinische Fachabteilungen der
Zusammenhang zwischen den pflegesensitiven
Ergebnisindikatoren (PSEI) und der Personal-
belastungszahl der Pflegekräfte untersucht. An-
gesichts der verzerrten Datengrundlage kann
das Ergebnis des Gutachtens kritisiert werden.
Dennoch war es aufgrund mangelnder Alter-
nativen handlungsleitend für die Selbstverwal-
tungspartner und das BMG.
16 Weitere von den Selbstverwaltungspartnern ver-
wendete Quellen für die Auswahl pflegesensitiver
Bereiche waren Auswertungen des Beschwerdema-
nagements der Krankenkassen und der CIRS-Syste-
me (Critical Incident Reporting System) der Kran-
kenhäuser sowie eine Studie des IGES-Instituts (Nä-
her et al. 2018). Die vom IGES-Institut im Rahmen
der Studie befragten Pflegeexperten stuften zudem




Eine weitere Herausforderung ist die Festle-
gung der Grenzwerte, da Studien zum Zusam-
menhang von Personalausstattung und Ergeb-
nisqualität fehlten. Es wurde deshalb die rein
statistische Methode des sogenannten Perzen-
tilansatzes gewählt, bei dem der Grenzwert auf
Basis der Verteilung von erhobenen Ist-Daten
erfolgt – im Falle der Pflegepersonaluntergren-
ze auf Basis des 25%-Perzentils. Krankenhäu-
ser, deren Pflegepersonal-Patienten-Verhältnis
im unteren Quartil der Verteilung liegt, müssen
ihr Verhältnis von Pflegepersonal zu Patienten
mindestens bis zum Erreichen des vorgegebe-
nen Grenzwertes verbessern. Dies kann zum
einen durch die Aufstockung des Pflegeper-
sonals und zum anderen durch die Reduzie-
rung von Patientenzahlen erreicht werden. Der
Vor- und Nachteil zugleich beim Perzentilan-
satz ist die Nähe zum Status quo. Aus wis-
senschaftlichen Studien oder REFA-Erhebun-
gen abgeleitete Personalvorgaben bergen die
Gefahr, dass sie so weit von der tatsächlichen
bzw. realistisch umsetzbaren Personalausstat-
tung entfernt sind, dass lange Übergangsfristen
(Beispiel: QFR-RL) oder sogar eineAußerkraft-
setzung (Beispiel: PPR) die Folge sein können.
Allerdings kann beim Perzentilansatz das Ge-
samtniveau der erhobenen Ist-Daten – vergli-
chen mit der Einschätzung von Experten, Po-
litikern oder Einzelpersonen – inadäquat sein
und einen als kritisch eingeschätzten Status quo
manifestieren.17
Für die erstmalige Vereinbarung von
Pflegepersonaluntergrenzen wurde die Wirt-
schaftsprüfungsgesellschaftKPMG AGmit der
Datenerhebung und Auswertung beauftragt.18
Mit Inkrafttreten des PpSG wurde das InEK
mit diesen Aufgaben betraut.
Weitere zentrale Herausforderungen bei
der Festlegung von Pflegepersonaluntergren-
17 Vgl. hierzu auch die Diskussion „Personaluntergren-
zen versus Personalanhaltszahlen“ in 7Abschn. 7.3.3.
18 Vgl. KPMG-Abschlussbericht: Studie zur Pflegeperso-
nalausstattung und „Pflegelast“ in pflegesensitiven
Bereichen in Krankenhäusern im Auftrag des GKV-
Spitzenverbandes und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft vom 24.09.2018 (Friedrich et al. 2018),
abrufbar auf www.gkv-spitzenverband.de.
zen betreffen den unterschiedlichen Pflegeauf-
wand von Patienten und die unterschiedli-
chen Qualifikationsniveaus von Pflegekräften,
den zeitlichen und organisatorischenBezug der
Untergrenzen und die Regelungen dazu, wann
Untergrenzen als eingehalten bzw. nicht ein-
gehalten gelten. Diese Herausforderungen wer-
den im Folgenden kurz erläutert.
2Heterogenität des Pflegeaufwands
von Patienten
Nicht alle Patienten haben denselben Pflege-
aufwand. Vielmehr variiert der Pflegeaufwand
von Patienten zum Teil erheblich, sowohl zwi-
schen unterschiedlichen Patientengruppen als
auch über den Zeitverlauf des Krankenhaus-
aufenthaltes. So ist z. B. der Pflegeaufwand ei-
nes frisch operierten Patienten in den ersten
Tagen nach der Operation höher als in den
Tagen kurz vor der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus. Für die Umsetzung einer geeigneten
Risikoadjustierung des Pflegeaufwands von Pa-
tienten wurde das InEK beauftragt, den patien-
tenindividuellen Pflegeaufwand aus den Pfle-
gepersonalkostenanteilen der G-DRG-Fallpau-
schalen abzuleiten. Das Ergebnis war ein soge-
nannter Pflegelast-Katalog19, der für jede DRG
die Pflegelast pro Verweildauertag und addi-
tive Komponenten in Form eines Relativge-
wichts enthält, differenziert für Normal- und
Intensivstationen sowie für die Versorgung von
Erwachsenen und Kindern. Im Rahmen einer
vom BMG moderierten Einigung sollten drei
Schweregradgruppen mit jeweils vergleichba-
rer Pflegelast gebildet werden. Mangels signi-
fikanter Daten konnten jedoch keine differen-
zierten Grenzwerte für die Jahre 2019 und 2020
festgelegt werden.
2Qualifikationsmix des Pflegepersonals
Eine ähnliche Herausforderung zeigt sich auch
auf der Seite des Pflegepersonals: Nicht alle
Pflegekräfte haben dasselbe Qualifikationsni-
veau. Die Verordnungen für die Jahre 2019 und
19 Vgl. InEK: Katalog zur Risikoadjustierung für Pfle-
geaufwand (Pflegelast-Katalog) – Version 0.99 vom
29.03.2018, abrufbar auf www.g-drg.de.
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2020 sehen vor, dass in erster Linie Pflege-
fachkräfte mit mindestens dreijähriger Berufs-
ausbildung maßgeblich für die Einhaltung der
Pflegepersonaluntergrenzen sind. Bis zu einem
bestimmten Umfang können darüber hinaus




Während das Gesetz Pflegepersonaluntergren-
zen für pflegesensitive Bereiche vorschreibt,
fehlt es an einer organisatorischen Verortung
des Begriffs. Die ärztliche Patientenversorgung
in deutschen Krankenhäuser ist traditionell
in medizinischen Fachabteilungen organisiert,
deren Bezeichnungen und Differenzierungs-
grad sich an der Weiterbildungsordnung für
Ärzte20 orientieren. Die pflegerische Patienten-
versorgung hingegen ist in Stationen organi-
siert, die zunehmend interdisziplinär, d. h. mit
Patienten von verschiedenen Fachabteilungen,
belegt sind. Aus Gründen des Patientenschut-
zes müssen die Pflegepersonaluntergrenzen für
Stationen festgelegt werden, zu denen es je-
doch im deutschen Krankenhauswesen keiner-
lei Festlegungen und Statistiken gibt. Kranken-
kassen erhalten beispielsweise im Rahmen der
Abrechnung lediglich Angaben zur Abteilung
– nicht zu den Stationen, auf denen der Pa-
tient versorgt worden ist. In einem hier nicht
näher beschriebenen Prozess erhält das InEK
Informationen zu den „pflegesensitiven“ Sta-




Eine weitere Entscheidung lag in dem zeitli-
chen Bezug von Pflegepersonaluntergrenzen:
Werden Pflegepersonaluntergrenzen differen-
ziert für jede Schicht eines üblichen Drei-
Schicht-Modells (Früh-, Spät- und Nacht-
schicht) oder nur differenziert für eine Tages-
20 Vgl. BÄK: (Muster-)Weiterbildungsordnung 2018
vom 16.11.2018, abrufbar auf
www.bundesaerztekammer.de.
und eine Nachtschicht festgelegt? Werden Vor-
gaben für Schichten an Werktagen von sol-
chen für Wochenendtage unterschieden? Für
die ersten beiden Jahre wurde im Rahmen
der Rechtsverordnung ein Zweischichtenmo-




Schließlich galt es eine Regelung zur Frage der
Einhaltung bzw. Nichteinhaltung und Sank-
tionierung von Pflegepersonaluntergrenzen zu
vereinbaren. Die adäquate Lösung aus Sicht
des Patienten ist die hundertprozentige Einhal-
tung der Grenzwerte in allen Schichten. Als
Einstiegslösung hat das BMG allerdings die
Einhaltung der Grenzwerte im Monatsdurch-
schnitt vorgegeben, was die Saldierung von
über- und unterbesetzten Schichten erlaubt.
Die Anzahl der gerissenen Schichten muss al-
lerdings ebenfalls mitgeteilt werden.
7.4.3 Pflegepersonaluntergrenzen
für 2019 und 2020
Die Verhandlungen der Selbstverwaltungspart-
ner über die Pflegepersonaluntergrenzen für
das Jahr 2019 gestalteten sich schwierig und
führten letztlich zur Ablehnung eines vom
BMG moderierten Kompromisses durch den
DKG-Vorstand. Damit waren die Verhandlun-
gen der Selbstverwaltungspartner gescheitert
und das BMG erließ die Pflegepersonalunter-
grenzen per Rechtsverordnung (Pflegeperso-
naluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)21 für
das Jahr 2019 vom 05.10.2018). Inhaltlich setz-
te diese PpUGV weitgehend die Vorarbeiten
von GKV-Spitzenverband und DKG aus den
Verhandlungen um, traf aber in den bis zu-
letzt strittigen Verhandlungspunkten die aus-
stehenden Entscheidungen. Die entscheidende
Abweichung von den empirischen Ergebnis-
21 Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)
vom 05.10.2018 (BGBl. I S. 1632–1645).
7.4  Pflegepersonaluntergrenzen
125 7
sen der KPMG-Datenerhebung waren weniger
strenge Vorgaben für die Intensivstationen.
Um der Weiterentwicklung und Auswei-
tung der Pflegepersonaluntergrenzen eine si-
chere Basis zu bereiten, wurde die Erhebung
undAuswertung der notwendigen Daten expli-
zit durch das PpSG geregelt und dem InEK als
Aufgabe übertragen. Ende Januar 2019 wurden
für eine Stichprobe knapp 800 Krankenhäuser
gezogen, die dann bis Ende Mai 2019 stations-
und schichtgenaue Daten zur Pflegepersonal-
ausstattung und Patientenbelegung zu liefern
hatten. Insgesamt lagen über 23.000 verwertba-
re Daten vor.
Obwohl in den intensiven Verhandlungen
der Selbstverwaltungspartner über Pflegeper-
sonaluntergrenzen für das Jahr 2020 wieder
eineweitgehend geeinte Kompromisslösung er-
arbeitet werden konnte, lehnte der DKG-Vor-
stand die Personalgrenzwerte erneut ab: Die
vom InEK ermittelten Werte für die Untergren-
zen in den zwei Schweregradklassen der Inten-
sivmedizin und im Bereich Neurologie seien
zu streng.22 Insgesamt schienen die Verhand-
lungen jedoch vorrangig an der grundsätz-
lich ablehnenden Haltung der Krankenhaus-
vertreter gegenüber dem Instrument der Pfle-
gepersonaluntergrenzen gescheitert zu sein.23
Auch für das Jahr 2020 war damit das BMG
gefordert, die Pflegepersonaluntergrenzen per
Rechtsverordnung festzulegen (Pflegepersonal-
untergrenzen-Verordnung (PpUGV) für das
Jahr 2020 vom28.10.2019).24 Sie enthält die fol-
genden Neuerungen im Vergleich zur Rechts-
verordnung aus dem Jahr 2018:
4 Die Qualifikationsgruppen von Pflegehilfs-
kräften, die anteilig berücksichtigt werden
können, werden um medizinische Fachan-
22 Vgl. Pressemitteilungder DKG vom02.09.2019 „GKV-
Spitzenverband gefährdet Versorgung durch Maxi-
malforderungen“, abrufbar auf www.dkgev.de.
23 Vgl. Gemeinsame Pressekonferenz von DPR,
ver.di und DKG am 13.08.2019 zum Pflege-
personalbemessungsinstrument: Hochwertige
Patientenversorgung und attraktive Arbeitsbedin-
gungen sind die Zielsetzung, abrufbar auf www.
dkgev.de.
24 Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)
vom 28.10.2019 (BGBl. I S. 1492–1507).
gestellte, anästhesietechnische Assistentin-
nen und Assistenten und Notfallsanitäter
erweitert.
4 Es wird eine bundeseinheitliche Definition
von Stationen normiert.
4 Die Aufgreifkriterien zur Identifikation von
pflegesensitiven Bereichen in Krankenhäu-
sern werden geschärft.
4 Es werden Regelungen dazu festgelegt, un-
ter welchen Bedingungen Personalverlage-
rungen aus nicht-pflegesensitiven in pfle-
gesensitive Bereiche als unzulässig gelten.
Die Ermittlung unzulässiger Personalverla-
gerungen erfolgt jährlich durch das InEK.
4 Auch für das Jahr 2020 gilt eine Übergangs-
regelung für das erste Quartal 2020 für die
vier neu geregelten Bereiche (Herzchirur-
gie, Neurologie, Neurologische Schlagan-
falleinheit, Neurologische Frührehabilitati-
on).
. Tab. 7.3 gibt einen Überblick über die Pfle-
gepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Be-
reichen gemäß den Rechtsverordnungen für
die Jahre 2019 und 2020.
Neben der Überprüfung und Weiterent-
wicklung der bestehenden Pflegepersonalun-
tergrenzen sieht das PpSG auch die jährliche
Festlegung weiterer pflegesensitiver Bereiche
und Pflegepersonaluntergrenzen vor, erstmals
mit Wirkung für das Jahr 2021. Während sich
die Vertreter der Kostenträger für die Innere
Medizin und die Chirurgie als neue pflegesen-
sitive Bereiche sowie für eine explizite Berück-
sichtigung rein pädiatrischer Versorgungsbe-
reiche einsetzten, schwieg dazu die DKG zu-
nächst und lehnte schließlich Mitte Oktober
2019 die Vereinbarung neuer Bereiche gänzlich
ab. In der Folge wird das BMG auch zu diesem
Punkt eine Ersatzvornahme erlassenmüssen.25
Anders als bei der Festlegung von Pfle-
gepersonaluntergrenzen gelang den Selbstver-
waltungspartnern eine Einigung über die Rege-
lungen zur Nachweisführung sowie über deren
Fortschreibung für das Jahr 2020. Bezüglich der
25 Bei Redaktionsschluss stand diese Rechtsverord-
nung des BMG noch aus.
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. Tabelle 7.3 Übersicht der Pflegepersonaluntergrenzen gemäß PpUGV für das Jahr 2019 und das Jahr 2020
(Datenquelle: PpUGV 2019, 2020)















Tag Nacht Tag Nacht Tag Nacht Tag Nacht
Intensivmedizin 2,5 3,5 8 8 2,5 3,5 8 0
Geriatrie 10 20 20 40 10 20 15 20
Unfallchirurgie 10 20 10 15 10 20 10 15
Kardiologie 12 24 10 15 10 20 10 10
Neurologie – – – – 10 20 10 8
Neurol. Schlaganfall – – – – 3 5 0 0
Neurol. Frühreha – – – – 5 12 10 8
Herzchirurgie – – – – 7 15 5 0
Krankenhaus-Report 2020
Details sei verwiesen auf die PpUG-Nachweis-
Vereinbarung.26
Die ersten Nachweise der Krankenhäuser
zeigen erstaunliche Entwicklungen: Während
im ersten Quartal 2019 noch 12% der gesam-
ten schicht- und stationsbezogenenMeldungen
eine Nichteinhaltung im Monatsdurchschnitt
aufwiesen, verringerte sich dieseQuote bis zum
dritten Quartal 2019 auf 3% – ein Rückgang
um 75% innerhalb von neun Monaten! Es ist
schwer zu glauben, dass diese rasante Verbes-
serung der pflegerischen Versorgungssituation
in den betroffenen Krankenhäusern allein auf
eilig erfolgte Neueinstellungen von Pflegekräf-
ten zurückzuführen ist, auch wenn dies die
wünschenswerte Ursache wäre. Solchen Verla-
gerungseffekten, diemutmaßlich Grund für die
augenscheinlich rasante Verbesserung der Ver-
sorgungssituation in den betroffenen Kranken-
häusern sind, kann man nur mit einer konse-
quenten Ausweitung von Pflegepersonalunter-
26 PpUG-Nachweis-Vereinbarung vom 28.11.2018
sowie vom 12.11.2019, abrufbar auf www.gkv-
spitzenverband.de.
grenzen auf alle Bereiche eines Krankenhauses
begegnen (siehe 7Abschn. 7.4.5).
Keine Einigung konnte letztendlich über
die Regelungen zu Sanktionen bei Nichtein-
haltung vonPflegepersonaluntergrenzen erzielt
werden. Nachdem der Gesetzgeber zunächst
nur Vergütungsabschläge als Sanktionsform
vorgesehen hatte, schaffte er – nicht zuletzt auf
Anregung des GKV-Spitzenverbandes – mit
Inkrafttreten des PpSG die Möglichkeit, alter-
nativ zu Vergütungsabschlägen die Fallzahl an-
zupassen. Dieses Vorgehen ist nicht zuletzt vor
dem Hintergrund der Diskussion über die sta-
tionäre Fallzahl und damit letztlich auch über
die Anzahl der Krankenhäuser in Deutsch-
land wünschenswert (Loos et al. 2019; Busse
und Berger 2018; Leber und Scheller-Kreinsen
2018; SVR 2018). Die komplizierte Ausgestal-
tung von stations- und schichtbezogenen Fall-
zahlreduktionen wurde schließlich in einem
Schiedsstellenverfahren entschieden.27









Belegung Pflegebedarf Dienstplan IST
?
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. Abb. 7.1 Schematische Darstellung der Informationssysteme in Krankenhäusern und der fehlenden Integration
der Pflegepersonal- und Patientendaten
7.4.4 Pflegepersonaluntergrenzen
als Digitalisierungsproblem
Die Diskussionen um Pflegepersonalun-
tergrenzen haben über den Mangel an
Pflegekräften hinaus auch ein massives
Digitalisierungsdefizit in den deutschen Kran-
kenhäusern aufgedeckt: In einem Großteil
der Krankenhäuser findet keine systematische
Integration der Daten über die Pflegepersonal-
ausstattung und die Patientenbelegung auf den
Stationen statt (.Abb. 7.1).
So wird die Patientenbelegung, aus deren
Datenpool sich grundsätzlich der individuelle
Pflegebedarf bzw. Pflegeaufwand für eine be-
darfsgerechtere Personalplanung ableiten lie-
ße, meist völlig unabhängig von der Dienst-
planung und Dokumentation der tatsächli-
chen Personalausstattung dokumentiert. Zu-
dem sind die Dokumentationssysteme in den
Krankenhäusern immer noch häufig vollstän-
dig oder zumindest vorrangig papierbasiert,
was eine Migration und Integration von Da-
ten erheblich erschwert bzw. unmöglichmacht.
Entsprechend hoch ist der seitens der Kranken-
häuser und der Pflege bemängelte Dokumen-
tationsaufwand und Bürokratisierungsgrad bei
der Umsetzung der Pflegepersonaluntergren-
zen. Internationale Studien zum Digitalisie-
rungsgrad in Krankenhäusern bestätigen dies.
So untersuchten Stephani et al. (2019) anhand
des sogenannten Electronic Medical Record
Adoption Model (EMRAM)28 den Digitalisie-
rungsgrad in den deutschen Krankenhäusern
im internationalen Vergleich.
Allerdings scheint in diesen Bereich nun
Bewegung zu kommen, nicht zuletzt getrieben
28 Das EMRAM-Modell wurde 2005 von HIMSS Analy-
tics in den USA entwickelt und ist mittlerweile in
vielen Ländern ein etabliertesModell zur Bewertung
des Digitalisierungsgrades von Krankenhäusern so-
wie zur politischen Steuerung der digitalen Trans-
formation (Stephani et al. 2019). Das Modell stuft
Krankenhäuser in sieben Digitalisierungsstufen ein.
Dabei gilt: Je höher die Stufe eines Krankenhau-
ses und damit auch der Punktwert eines Landes,
desto digitaler ist das Krankenhaus bzw. die Kran-
kenhauslandschaft eines Landes. Die Ergebnisse von
Stephani und Kollegen zeichnen ein düsteres Bild
von der deutschen Krankenhauslandschaft: Mit ei-
nem Punktwert von 2,3 liegen die deutschen Kran-
kenhäuser weit unter dem EU-Durchschnitt von 3,6
und den Krankenhäusern in den USA (5,0) und Sin-
gapur (5,7).
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durch die aktuellen gesetzlichen Maßnahmen
für Personalanforderungen in der Pflege. So ha-
ben u. a. die Anforderung von stations- und
schichtgenauen Daten des Personaleinsatzes
von Pflegekräften und der Patientenbelegung
für die Nachweise der Einhaltung der Pflege-
personaluntergrenzen zu großen Veränderun-
gen im Krankenhauscontrolling geführt: An-
bieter von Krankenhausinformationssystemen
erweitern ihre Systeme um die entsprechenden
Informationen und schaffen Exportschnittstel-
len zu Personalmanagementsystemen. Auch
stellte das Thema Personalcontrolling in der
Pflege im Jahr 2019 erstmals einen eigenstän-
digen Themenblock des Deutschen Kranken-
haus-Controller-Tages des Deutschen Vereins
für Krankenhaus-Controlling (DVKC) dar.29
Die aktuellen Entwicklungen deuten auf eine
zunehmende Integration der Krankenhausbe-
reiche Controlling, Medizin und Pflege hin.
Dies zeigt, dass die gesetzlichen Vorgaben ei-
nen wichtigen Trigger für die digitale Trans-
formation in der Pflege und in den Kranken-
häusern als ganzheitliche Organisationssyste-
me aus Medizin, Pflege und Management dar-
stellen. Das Ziel dieses nun beginnenden Di-
gitalisierungsprozesses muss eine digitale Inte-
gration der Personal- und Patientendaten sein,
die eine aufwands- und bürokratiearmeUmset-






Mit dem PpSG hat der Gesetzgeber bereits
zentrale Forderungen der Krankenkassen auf-
gegriffen: die Weiterentwicklung und die Ri-
sikoadjustierung der Pflegepersonaluntergren-
zen sowie die Ausweitung auf weitere Berei-
29 Vgl. 26. Deutscher Krankenhaus-Controller-Tag am
27./28.06.2019 in Köln: Agiles Controlling, abrufbar
auf www.dvkc.org.
che. Allerdings ist die Umsetzung beider Ziele
weiterhin bedroht. So erfolgt die Risikoadjus-
tierung anhand von nach der Pflegelast diffe-
renzierten Schweregradgruppen im Jahr 2020
nun lediglich für den Bereich der Neurologie
und die Ausweitung der Pflegepersonalunter-
grenzen auf weitere Bereiche ab dem Jahr 2021
liegt nach dem Scheitern der Verhandlungen in
den Händen des BMG (siehe 7Abschn. 7.4.3).
Um Pflegepersonaluntergrenzen als ein ef-
fektives Instrument zur Sicherstellung der Pati-
entensicherheit in Krankenhäusern zu nutzen,




des Pflegeaufwands von Patienten
Nur durch eine Risikoadjustierung der Pflege-
personaluntergrenzen anhanddes schichtbezo-
genen, individuellen Pflegebedarfs bzw. Pflege-
aufwands der Patienten kann erreicht werden,
dass der heterogene Pflegebedarf bzw. Pflege-
aufwand von Patienten angemessen Berück-
sichtigung findet. Die implizite Annahme der
ersten beiden Verordnungen, dass alle Patien-
ten einer Station in jeder Schicht den gleichen
Pflegebedarf haben, ist aus Patientenschutz-
gründen völlig inakzeptabel. Pflegepersonal-
untergrenzen sollten als Verhältnis von Pfle-
gekräften zu sogenannten Pflegebedarfs- bzw.
Pflegeaufwandsäquivalenten normiert werden.
Die konkrete mindestens zu erfüllende Perso-
nalbesetzung auf einer Station in einer Schicht
würde sich dann schichtgenau aus demUmfang
und der Art der Patientenbelegung ergeben.
Digitale integrierte Informationssysteme, die
Personal- und Patientendaten automatisiert zu-
sammenspielen und auswerten, sind eine zwin-
gende Voraussetzung hierfür.
2Ausweitung auf alle Krankenhausbereiche
Nicht bedarfsinduzierte Personal- und Patien-
tenverschiebungen, die die Patientensicherheit
in den Krankenhäusern gefährden und zu-
lasten der Pflegekräfte gehen, lassen sich nur
durch eine konsequente Ausweitung der Pfle-
gepersonaluntergrenzen auf alle Krankenhaus-
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bereiche verhindern. Die mit dem PpSG ge-
setzlich verankerte sukzessive Ausweitung der
Pflegepersonaluntergrenzen ist bereits ein ers-
ter Schritt in die richtige Richtung. Die Er-
fahrungen aus der praktischen Umsetzung der
Pflegepersonaluntergrenzen im ersten Jahr zei-
gen jedoch den dringenden Bedarf für eine





Die DKG lehnt inzwischen jede Ausweitung
der Pflegepersonaluntergrenzen ab. Sie gab im
März 2019 überraschend bekannt, gemeinsam
mit ver.di und demDPR an der Entwicklung ei-
nes Instruments für eine bedarfsgerechte Pfle-
gepersonalausstattung in Krankenhäusern zu
arbeiten.30 Das Ziel sei, auf Basis wissenschaft-
lich fundierter Erkenntnisse ein Instrument zu
entwickeln, das die Pflegepersonalausstattung
eines gesamten Krankenhauses aus dem Pflege-
bedarf der Patienten ableitet. Es solle verschie-
dene Korridore geben: einen grünen Bereich,
wenn die vorgegebene Pflegepersonalausstat-
tung eingehalten wird, einen gelben Bereich,
wenn die vorgegebene Pflegepersonalausstat-
tung nicht eingehalten wird, aber sich noch in
einem akzeptablen Bereich befindet, und einen
roten Bereich, wenn eine gewisse Mindestper-
sonalausstattung unterschritten wird. Letzteres
lässt sich als eine Art Pflegepersonaluntergren-
ze auf Ganzhausebene verstehen.
Der Konflikt zwischen DKG und GKV
führt zum schwierigen Vergleich von Perso-
naluntergrenzen versus Personalanhaltszahlen.
Personaluntergrenzen definieren die Grenze
zur Patientengefährdung. Damit stellen sie per
se keinen Indikator für eine gute Versorgung
dar, allenfalls für eine gerade noch ausreichen-
30 Vgl. Pressemitteilung der DKG vom 20.03.2019: DKG
legt Eckpunkte für Strukturveränderungen und Per-
sonalbemessung fest. Ende einer destruktiven Kran-
kenhauspolitik, abrufbar auf www.dkgev.de.
de Versorgung, um eine Patientengefährdung
durch Personalmangel zu vermeiden. Personal-
anhaltszahlen hingegen geben Aufschluss über
ein Versorgungsoptimum, das es zu erreichen
gilt. Damit reflektieren Personalanhaltszahlen
aber auch immer die finanziellen Möglichkei-
ten und Ansprüche einer bestimmten histori-
schen Situation.
Fraglich ist, welche Konsequenzen folgen
können, wenn Personalanhaltszahlen nicht er-
reicht werden. Unter der Annahme, dass die-
se ein Versorgungsoptimum definieren, sind
harte Konsequenzen wie hohe Vergütungsab-
schläge, Vergütungsausschluss oder Schließung
nicht vertretbar. Öffentliche Transparenz hin-
gegen eignet sich, um über die Einhaltung bzw.
Nichteinhaltung von Personalanhaltszahlen zu
informieren. Die Transparenz bleibt allerdings
oft folgenlos.
Bei Personaluntergrenzen hingegen steht
die Patientensicherheit im Vordergrund, nicht
die Budgetsicherung. Anders als bei Personal-
anhaltszahlen rechtfertigt die Unterschreitung
einer Personaluntergrenze eine konsequente
Sanktionierung. Denn wer eine Gefährdung
von Patienten durch eine zu niedrige Perso-
nalausstattung in Kauf nimmt, muss mit har-
ten Konsequenzen rechnen. So sind bei ei-
ner Unterschreitung der Pflegepersonalunter-
grenzen und der Untergrenze des Pflegeper-
sonalquotienten als Sanktionen Vergütungsab-
schläge oder Fallzahlverringerungen vorgese-
hen. Bei einer Nichterfüllung der Personalvor-
gaben der QFR-RL und der PPP-RL droht so-
gar der Vergütungsausschluss.
In der Zusammenschau beider Grund-
formen von Personalvorgaben – Personalun-
tergrenzen und Personalanhaltszahlen – lässt
sich festhalten, dass im Falle einer anhal-
tend schlechten Versorgungssituation die Fest-
legung von Personaluntergrenzen eine sinnvol-
le Qualitätssicherungsmaßnahme darstellt, um
Patientengefährdung zu vermeiden. Auch die
Entwicklung eines bedarfsorientierten Perso-
nalbemessungsinstruments kann eine effektive
Maßnahme sein, umdie bedarfsgerechte Steue-
rung knapper Ressourcen – wie Pflegekräfte –
zu verbessern. Sie ersetzt aber keine verbind-
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liche Mindestpersonalvorgabe, die die Patien-




zur Ausgliederung der Pflege
aus demDRG-System
Die Regierungskoalition hat die Wirkung der
kurz vor der Wahl beschlossenen Pflegeper-
sonaluntergrenzen nicht abgewartet, sondern
– überraschend – einen zweiten Beschluss
zur Regulierung des Pflegebereichs gefällt: Die
Ausgliederung der Pflegekosten aus den DRG-
Fallpauschalen. Dies ist der bislang schwers-
te Eingriff in das Krankenhausvergütungssys-
tem seit Einführung der DRG-Fallpauschalen
Anfang des Jahrhunderts. Ohne jede konzep-
tionelle Vorarbeit entstand die Idee eines ge-
sonderten Pflegebudgets und fand in folgender
Formulierung Eingang in den Koalitionsver-
trag:
» Künftig sollen Pflegepersonalkosten besser
und unabhängig von Fallpauschalen vergütet
werden. Die Krankenhausvergütung wird auf
eine Kombination von Fallpauschalen und
einer Pflegepersonalkostenvergütung um-
gestellt. Die Pflegepersonalkostenvergütung
berücksichtigt die Aufwendungen für den
krankenhausindividuellen Pflegepersonalbe-
darf. Die DRG-Berechnungen werden um die
Pflegepersonalkosten bereinigt.31
Bemerkenswert ist die Tatsache, dass dieser
ganz grundlegende Einschnitt in das Vergü-
tungssystem gänzlich ohne konzeptionelle Vor-
arbeiten erfolgte. In keinem der zahlreichen
Vorschläge zur Weiterentwicklung des DRG-
31 Vgl. Ein neuer Aufbruch für Europa. Eine neue Dy-
namik für Deutschland. Ein neuer Zusammenhalt für
unser Land. – Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU
und SPD, 19. Legislaturperiode, 12.03.2018, S. 99, ab-
rufbar auf www.bundesregierung.de.
Systems findet sich dieser Vorschlag. Bemer-
kenswert ist auch, dass dieser Beschluss quasi
ohne jede Modifikation im Rahmen des PpSG
umgesetzt worden ist.
Hintergrund für den weitreichenden Be-
schluss dürfte der Eindruck der politischen
Entscheidungsträger gewesen sein, man müs-
se etwas für die Pflege(nden) tun. De facto gab
es seit Jahrzehnten eine Diskussion über unzu-
reichende Pflege. Anfang der neunziger Jahre
hatte dies zur Einführung der Pflege-Personal-
regelung (PPR)32 geführt, die allerdings auf-
grund ihrer Wirkung auf die Ausgaben gleich
wieder außer Kraft gesetzt wurde. Eine länge-
re Wirkung hatte die Psychiatrie-Personalver-
ordnung (Psych-PV)33 (siehe 7Abschn. 7.3.3).
Es folgten im ersten Jahrzehnt dieses Jahrhun-
derts die bereits erwähnten Pflegegipfel (siehe
7Abschn. 7.1, 7.2.2, 7.2.3 und 7.3.2). Die Ursa-
che dafür, dass die Pflegeproblematik nunmehr
auf einmal systemsprengende Energie hat, liegt
nicht in der Verschlechterung der Situation im
Krankenhaus, sondern im besonderen Hand-
lungsbedarf in der Altenpflege. Bezüglich der
Pflegekräfte-Patienten-Quote im Krankenhaus
gab es in den letzten Jahren eher eine „Entspan-
nung“.
Überspitzt formuliert: Je älter die Bevölke-
rung wird, desto weniger(!) liegt sie im Kran-
kenhaus – sie liegt im Altenheim (.Abb. 7.2).
Dort besteht das eigentliche Pflegeproblem und
dort sollten auch vermehrt Pflegestellen ge-
schaffen werden. Der DRG-Pflege-Split war
letztlich eine Art Kollateralschaden der unge-
lösten Probleme in der Altenpflege.
32 Regelung über Maßstäbe und Grundsätze für den
Personalbedarf in der stationären Krankenpflege
(Pflege-Personalregelung – PPR), Artikel 13 aus:
Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der
gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheits-
strukturgesetz) vom 29.12.1992, abrufbar auf www.
bgbl.de.
33 Verordnung über Maßstäbe und Grundsätze für
den Personalbedarf in der stationären Psychiatrie
(Psychiatrie-Personalverordnung – Psych-PV), vom
18.12.1990 (BGBl. I S. 2930–2939), zuletzt durch Ar-
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. Abb. 7.2 Belegte Krankenhausbetten vs. belegte Pflegeheimplätze (Datenquelle: Statistisches Bundesamt –
Pflegestatistik und Grunddaten der Krankenhäuser)
Ordnungspolitisch ist die Ausgliederung
der Pflege aus den DRGs ein Fehler – und zwar
aus zwei Gründen:
1. Die Aufspaltung der Krankenhausrech-
nung in zwei Komponenten erhöht nicht




2. Die Finanzierung der Pflegekosten gemäß
Selbstkosten ist ein Rückfall in die finsteren
Zeiten vor Einführung einer leistungsorien-
tierten Vergütung – in Zeiten also, in denen
das Krankenhaus gewinnt, das die meisten
Kosten verursacht und glaubhaft nachwei-
sen kann.
Die Folgen sind absehbar: So werden die Kran-
kenhäuser in das Pflegebudget umbuchen, weil
in diesem Bereich eine volle Refinanzierung
erfolgt. Zudem werden sinnvolle pflegeentlas-
tende Maßnahmen der Vergangenheit wieder
rückgängig gemacht werden. Krankenpfleger
dürften wieder zur Raumpflege auf Station ein-
gesetzt werden. Entgegen der politischen Ziel-
richtung, die Situation in der Altenpflege zu
verbessern, dürfte das Pflegepersonal aus der
Altenpflege von den besser zahlenden Kran-
kenhäusern abgeworben werden.
Bei Verabschiedung des PpSG wurde ins-
besondere die Verbesserung der Situation in
der Altenpflege in den Mittelpunkt der politi-
schen Debatte gestellt: 13.000 neue Stellen soll-
ten dort geschaffen werden. Genau dies wird
aber nicht gelingen, wenn die Krankenhäuser
mit ihrer hundertprozentigen Refinanzierung
der Pflegekosten die wenigen Pflegekräfte auf
dem knappen Arbeitsmarkt rekrutieren wer-
den.
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. Tabelle 7.4 Vereinbarungen zur Pflegeausgliederung
Nr. Datum Vereinbarung Inhalt
1 18.02.2019 Pflegepersonalkosten-
abgrenzungsvereinbarung
– Bundeseinheitliche Definition der auszugliedernden
Pflegepersonalkosten
– Zuordnung von Kosten von Pflegepersonal, das über-
wiegend in der unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenführenden Stationen tätig ist
– Kongruenz zwischen der Ausgliederung der Pflegeper-
sonalkosten auf Bundes- und Ortsebene
2 17.06.2019 Änderungsvereinbarung zur
Konkretisierung der Anlage 3
der Pflegepersonalkosten-
abgrenzungsvereinbarung




– Grundsätze für die Systementwicklung (aG-DRG-Sys-
tem und Pflegefinanzierung)
– Spaltenlösung im Katalog
– Lernendes System/mehrjähriger Prozess/Normierung




– Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets
– Vorzulegende Unterlagen





– aG-DRG-Katalog 2020 (inklusive Zusatzentgelte)
– Pflegeerlöskatalog 2020
6 25.11.2019 Änderungsvereinbarung zur
Pflegebudgetverhandlungs-
vereinbarung
– Berechnung des krankenhausindividuellen Pflegeent-
geltwertes





Das PpSG sieht eine Vielzahl von Selbstver-
waltungsvereinbarungen vor, die zur Umset-
zung des DRG-Pflege-Splits notwendig sind
(. Tab. 7.4).
Die Abgrenzung der Pflegepersonalkosten
aller bettenführenden Abteilungen ist extrem
konfliktträchtig, da eine Kongruenz zwischen
kalkulatorischer Ausgliederung auf Bundes-
ebene einerseits und der Budgetverhandlung
vor Ort andererseits erreicht werden muss. Da
die Abgrenzung in allen Krankenhäusern un-
terschiedlich gehandhabt wird und durch kei-
ne Kalkulationsvorschrift vorgegeben ist, sind
Unschärfen unvermeidlich. Das Kalkulations-
handbuch erforderte bislang keine Differen-
zierung nach Pflegepersonalkosten und jenen
Kosten, die im DRG-System verbleiben. Ziel
der Kalkulation war bislang lediglich, die Kos-
ten dem einzelnen Fall zuzuordnen.
Schwierigkeiten ergeben sich beispielsweise
bei der Frage, ob Aufnahmestationen „betten-
führend“ oder nur „pritschenführend“ sind. Da
dem InEK die Verhältnisse vor Ort (und das
Ergebnis der Verhandlungen vor Ort) nicht be-
kannt sind, kann lediglich mit groben Appro-




auch die Frage, inwieweit Leiharbeit in vollem
Umfang Bestandteil des Pflegebudgets sein soll.
Die grundlegende Vorschrift laut Kranken-
hausbuchführungsverordnung, Leiharbeit als
Sachkosten zu verbuchen, erfordert nunmehr
eine Vorgabe, diese in das Pflegebudget umzu-
buchen. Würde man allerdings sämtliche Kos-
ten in beliebigem Umfang umbuchen können,
würde dies die Leiharbeit in erheblichem Aus-
maß fördern. Es würde sich lohnen, komplette
Belegschaften in Tochterfirmen auszugliedern
und mit Gewinn wieder einzukaufen. Die Poli-
tik hat auf diese Gefahr reagiert und im MDK-
Reformgesetz vorgesehen, dass bei Leiharbeit-
nehmern der Teil der Vergütungen, der über
das tarifvertraglich vereinbarte Arbeitsentgelt
für das Pflegepersonalmit direktemArbeitsver-
hältnis mit dem Krankenhaus und damit auch
über die Zahlung von Vermittlungsentgelten




Die bundeseinheitliche Definition der aus-
zugliedernden Personalkosten wurde in der
Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinba-
rung34 Mitte Februar 2019 kurz nach Ablauf
der gesetzlichen Frist zwischen GKV undDKG
geeint – ohne Sonderregelungen zur Leihar-
beit. Inhaltlich haben sich die Vertragsparteien
eng an die gesetzlichen Vorgaben und die Ge-
setzesbegründung gehalten. So erfolgte bei der
Abgrenzung grundsätzlich eine Orientierung
an den Vorgaben der Krankenhausbuchfüh-
rungsverordnung. Daneben sind notwendige
Vorgaben desKalkulationshandbuchs des InEK
handlungsleitend für alle Krankenhäuser, um
eine hohe Kongruenz von Bundes- und Orts-
ebene zu gewährleisten. In einer Anlage 3 zu
diesem Vertrag35, die im Juni 2019 konsen-
34 Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung
vom 18.02.2019, abrufbar auf www.gkv-
spitzenverband.de.
35 Änderungsvereinbarung zur Konkretisierung der
Anlage 3 der Pflegepersonalkostenabgrenzungsver-
einbarung vom 17.06.2019, abrufbar auf www.gkv-
spitzenverband.de.
tiert werden konnte, wurden weiterführende
Kostenabgrenzungen vereinbart – etwas für
Kostenrechnungsspezialisten.
2DRG-Grundlagenvereinbarung
Um dem InEK frühzeitig klare Richtlinien für
dieKalkulation zu geben undumdenProgram-
mierern von Krankenhaussoftware und von
Rechnungsprüfungssoftware bei den Kranken-
kassen ausreichend Vorlauf zu geben, haben
die Vertragsparteien auf Bundesebene im Mai
2019 eineDRG-Grundlagenvereinbarung36 ge-
schlossen, deren zentraler Inhalt die sogenann-
te Spaltenlösung ist. Es geht um die Frage,
wie das Pflegebudget des einzelnen Kranken-
hauses via Einzelrechnung zu transferieren ist.
Gesetzlich vorgegeben war eine tagesbezoge-
ne Abzahlung. Um pflegeaufwendige Fälle in
adäquater Weise zu belasten, haben sich die
Vertragspartner darauf verständigt, relativeGe-
wichte zu verwenden: Je Krankenhaus gibt es
einen spezifischen Pflegeentgeltwert, der sich
aus den jeweiligen Selbstkosten ergibt, und je
DRGweist der Katalog einen Pflegeerlös als Be-
rechnungsrelation je Tag aus (vgl. rechte Spal-
te im Fallpauschalen- und Pflegeerlöskatalog
2020, . Tab. 7.5). Dieser Katalog wurde vom
InEK aus den fallspezifischen Pflegekosten er-
mittelt. Die Spaltenlösung ist eine Art inte-
grale Vergütungslösung, die den Zusammen-
hang zwischen den aG-DRG-Kosten und den
fallgruppenspezifischen Pflegekosten aufrecht-
erhält. Der Katalog firmiert als aG-DRGs, den
DRGsmit ausgegliederten Pflegekosten. Durch
die Spaltenlösung werden hohe Pflegekosten
wie bisher der jeweiligen Fallgruppe zugeord-
net. Dies vermeidet u. a. neue Belastungsunter-
schiede zwischen den Kassen, die ansonsten zu
schwierigen Folgeproblemen im Risikostruk-
turausgleich geführt hätten.
Unklar ist zum Zeitpunkt der Schlussre-
daktion noch die Regelung zur Abzahlung des
Pflegebudgets in jenem Zeitraum, in dem noch
kein Pflegebudget vereinbart ist. Das PpSG
sah ursprünglich einen einheitlichen Tageswert
36 DRG-Grundlagenvereinbarung vom 06.05.2019, ab-
rufbar auf www.gkv-spitzenverband.de.
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. Tabelle 7.5 Spaltenlösung in aG-DRG-Version 2020 und Pflegeerlöskatalog 2020 (Auszug aus Teil a)
Bewertungsrelationen bei Versorgung durch Hauptabteilung) (Datenquelle: InEK (Stand: 21.10.2019))
DRG Partition Bezeichnung Bewertungs-
relation bei
Hauptabteilung
[. . . ] Pflegeerlös
Bewertungs-
relation/Tag
1 2 3 4 5–13 14
Prä-MDC
A01A O Lebertransplantation mit Beatmung
> 179 h oder kombinierter Dünndarm-
transplantation
21,483 [. . . ] 3,5493
A01B O Lebertransplantation ohne kombi-
nierte Dünndarmtransplantationmit
Beatmung > 59 und < 180 h oder mit
Transplantatabstoßung oder mit kombi-
nierter Nierentransplantation oder mit
kombinierter Pankreastransplantation
oder Alter < 6 Jahre
12,506 [. . . ] 2,5709
A01C O Lebertransplantation ohne kombi-
nierte Dünndarmtransplantation,





8,835 [. . . ] 2,2879
A02Z O Transplantation von Niere und Pankreas 8,606 [. . . ] 1,8611
A03A O Lungentransplantation mit Beatmung
> 179 h
22,919 [. . . ] 3,2952
[. . . ] [. . . ] [. . . ] [. . . ] [. . . ] [. . . ]
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in Höhe von 130 € vor (§ 15 Abs. 2a Satz 1
KHEntgG), was explizit nicht der Spaltenlö-
sung entspricht. Da im Jahr 2020 wahrschein-
lich nur die Minderheit der Häuser verhan-
delt sein wird (überwiegend wird inzwischen
retrospektiv verhandelt), liefe die Spaltenlö-
sung im ersten Jahr völlig ins Leere. DKG und
GKV-Spitzenverband sind deshalb gemeinsam
an das BMGherangetreten, um statt des vorläu-
figen Tageswertes einen vorläufigen Pflegeent-
geltwert gesetzlich vorzugeben. Die Spaltenlö-
sung funktioniert dann auch im Jahr 2020, in
dem kaum Pflegebudgets vereinbart sein wer-
den.
Eine besondereHerausforderung stellen die
Nachweispflichten und die Abtrennung des
Pflegebudgets dar. Tendenziell haben die Kran-
kenhäuser ein starkes Interesse, Kosten um-
fänglich in das Pflegebudget zu buchen, da
sie hier gemäß Selbstkostendeckungsprinzip
zu 100% refinanziert werden. In der Pflege-
budgetverhandlungsvereinbarung37 (Septem-
ber 2019) hatten die Vertragspartner auf Bun-
desebene deshalb einheitlich Vorgaben zu for-
37 Pflegebudgetverhandlungsvereinbarung vom




mulieren, so z. B. über die vorzulegenden Un-
terlagen bei der Ermittlung des Pflegebudgets.
2Fallpauschalenvereinbarung (FPV 2020)38
Traditionell wird der DRG-Katalog als Anlage
einer Fallpauschalenvereinbarung (FPV) veröf-
fentlicht. Die Fallpauschalenvereinbarung ent-
hält im Wesentlichen die Abrechnungsregeln.
Diese mussten wegen der gesonderten Abrech-
nung der Pflege modifiziert werden. Neben den
Fallpauschalen und Zusatzentgelten sind jetzt
auch tagesbezogene Pflegeentgelte abzurech-
nen. Der tagesbezogene Pflegeentgeltwert wird
ermittelt, indem die maßgebliche Bewertungs-
relation jeweils mit dem krankenhausindividu-
ellen Pflegeentgeltwertmultipliziertwird (Spal-
tenlösung). Neue Jahresüberliegerprobleme er-
geben sich nicht: Alle im Jahr 2019 aufgenom-




Der Umbau des DRG-Systems ist hoch kom-
plex und nur beherrschbar, wenn er in meh-
reren Schritten erfolgt. Der erste aG-DRG-Ka-
talog ist deshalb weitgehend strukturkonser-
vativ: Die Fallgruppen entsprechen überwie-
gend der bisherigen Systematik und nur die
Relativgewichte sind um die Pflegekosten be-
reinigt. Sollte sich die Ausgliederung der Pfle-
ge als historisch stabil erweisen, so wäre ei-
ne grundsätzliche Überarbeitung der Fallgrup-
penzusammensetzung folgerichtig. Die neuen
homogenen Gruppen müssten auf Basis der
Fallkosten bei Ausgliederung der Pflegekosten
optimiert werden. Solange die Pflegekosten je-
doch nur schwer approximiert werden können,
ist es sinnvoll, nur die wirklich notwendigen
Korrekturen vorzunehmen, z. B. die Umsortie-
rung der Gruppen, um Mindervergütung bei
Mehrleistung zu vermeiden. Der aDRG-Ka-
38 Fallpauschalenvereinbarung 2020 (FPV 2020) vom
18.10.2019, abrufbar auf www.gkv-spitzenverband.
de.
talog 2020 sieht also zunächst weitestgehend
die Beibehaltung der bestehendenGruppen vor
und erst in den Folgejahren wäre eine neue
Gruppenbildung erforderlich.
Ähnlich problematisch sind die Entschei-
dungen über Zusatzentgelte. Beispielhaft sei
der PKMS erwähnt (siehe 7Abschn. 7.2.2).
Spontan würde man vermuten, dass sich der
Kode erübrigt, weil Pflege nun außerhalb
des DRG-Systems vergütet wird. Analysen
des InEK haben jedoch gezeigt, dass der
PKMS auch im verbleibenden DRG-System
über 100Mio. € triggert. Offenbar ist aufwendi-
ge Pflege auch ein Indikator für insgesamt auf-
wendige Fälle, was sich in zusätzlichen Materi-
alkosten und verlängerterVerweildauer nieder-
schlägt. Gegen scharfe Proteste der DKG ent-
hält der Katalog 2020 deshalb weiterhin die auf
demPKMS aufbauenden Zusatzentgelte ZE130
und ZE131 (Hochaufwendige Pflege von Er-
wachsenen bzw. von Kleinkindern oder von
Kindern und Jugendlichen). Ihr Volumen ist
allerdings erheblich reduziert, weil rund drei
Viertel der Kosten im Pflegebereich anfallen
und nicht mehr DRG-relevant sind (. Tab. 7.6).
Wesentlich für dieWeiterentwicklung ist ei-
ne integrale Sichtweise: Bei der Fallkalkulation
und bei der anschließenden Vergütung soll-
te der Blick auf die Gesamtkosten eines Falles
erhalten bleiben. Dieses muss umso mehr be-
tont werden, als es in der Krankenhausszene
starke Tendenzen gibt, die Pflegekosten völlig
aus derKalkulation herauszuhalten und so dem
InEK und den Selbstverhandlungspartnern auf
Bundesebene möglichst wenig Einblick in die
Kostenausgliederung zu gewähren. Das wür-
de einer Doppelfinanzierung von Pflegekosten
Tür und Tor öffnen.
Insgesamt stellt sich die Frage, wie die
Pflege im künftigen Vergütungssystem ab-
gebildet wird. Man darf davon ausgehen,
dass die „Schönwetterregelung“ Selbstkosten-
deckung keine dauerhafte Lösung darstellt, zu-
mal diese nur sicherstellt, dass das Geld bei der
Pflege ankommt, nicht jedoch garantiert, dass
die Pflege auch beim Patienten ankommt. Auf
die wesentlichen Optionen zur Abbildung der
Pflege sei kurz eingegangen.
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. Tabelle 7.6 PKMS-bezogene Zusatzentgelte im aG-DRG-System 2020 (Datenquelle: InEK (Stand:
06.09.2019))




2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
ZE130.01 Hochaufwendige Pflege
von Erwachsenen: 43 bis
129 Aufwandspunkte
1.117 1.092 1.058 1.004 1.004 994 263 72,4
ZE130.02 Hochaufwendige Pflege
von Erwachsenen: mehr als
129 Aufwandspunkte
2.278 2.236 2.342 2.347 2.457 2.534 688 72,9
ZE131.01 Hochaufwendige Pflege
von Kleinkindern oder von
Kindern und Jugendlichen:
37 bis 100 Anhaltspunkte
2.607 2.680 2.791 2.712 3.336 2.921 796 74,0
ZE131.02 Hochaufwendige Pflege
von Kleinkindern oder von
Kindern und Jugendlichen:
mehr als 100 Anhaltspunkte
4.949 5.033 4.724 5.382 6.590 6.482 1.877 72,0
Krankenhaus-Report 2020
7.6 Abbildung der Pflege in Kran-
kenhausvergütungssystemen
7.6.1 Erfassung von Pflegebedarf
und Pflegeleistungen
Das in Deutschland am weitesten verbreitete
Instrument zur Erfassung von Pflegebedarf ist
die PPR. Sie wurde 1993 als leistungsorientier-
tes Berechnungssystem für den Personalbedarf
eingeführt mit dem Ziel, „eine ausreichende,
zweckmäßige und wirtschaftliche sowie an ei-
nem ganzheitlichen Pflegekonzept orientierte
Pflege der stationär und teilstationär zu behan-
delnden Patienten zu gewährleisten“.39 Damit
mussten alle Krankenhäuser die PPR als ver-
bindliches Instrument zur Pflegepersonalbe-
darfsplanung anwenden. Dies führte innerhalb
kurzer Zeit zu einemAufbau von 20.000 Pflege-
kräftestellen mit entsprechender Wirkung auf
39 Art. 13 § 1 Abs. 3 Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)
von 1993.
die Ausgabenlast der Krankenkassen. In der
Konsequenz wurde die PPR bereits 1996 einge-
stellt und 1997 schließlich ersatzlos abgeschafft.
Seitdem dient die PPR vielen Krankenhäusern
aber weiterhin als internes Steuerungsinstru-
ment. Zudem nutzt das InEK die PPR, um die
Pflegepersonalkosten der DRG-Fallpauschalen
zu kalkulieren.
Die PPR umfasst verschiedene Pflegeauf-
wandsgruppen, in die voll- und teilstationäre
Patienten täglich eingestuft werden. Für Er-
wachsene gibt es neun verschiedene Pflegeauf-
wandsgruppen und für Kinder 27. Die Ein-
stufung in die Pflegeaufwandsgruppen erfolgt
anhand einer Kombination aus zwei Kategori-
en (Pflegebereiche und Pflegestufen) und deren
Ausprägung. Die Pflegebereiche werden dif-
ferenziert in die Ausprägungen „Allgemeine
Pflege“ und „Spezielle Pflege“, wie z. B. Wund-
und Hautbehandlung. Die Pflegestufen wer-
den differenziert in Grundleistungen, erweiter-
te Leistungen und besondere Leistungen. Mit
der Einführung des PKMS wurde die PPR um
eine zusätzliche Pflegestufe (A4) erweitert, um
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pflegerisch hochaufwendige Fälle abbilden zu
können (siehe 7Abschn. 7.2.2). Jede Pflegeauf-
wandsgruppe ist mit sogenannten PPR-Minu-
ten hinterlegt. Die Einstufung in eine Pflegeauf-
wandsgruppe kann dabei von 52 PPR-Minuten
für wenig aufwendige Pflegefälle (A1/S1) bis zu
325 PPR-Minuten für hochaufwendige Pflege-
fälle (A4/S3) reichen. Aus den PPR-Minuten je
Pflegeaufwandsgruppe und der patientenindi-
viduellen Einstufung in eine Pflegeaufwands-
gruppe lässt sich der Personalbedarf berech-
nen, der zur Deckung des (normativ ermittel-
ten) Pflegebedarfs notwendig ist. Damit stellt
die PPR ein Pflegepersonalplanungsinstrument
und damit vorrangig ein Instrument zur Bud-
getbemessung dar. Als solches war es Anfang
der 1990er Jahre auch politisch eingeführt wor-
den.
Auch wenn die PPR in ihren Grundzü-
gen den patientenindividuellen Pflegebedarf
bemisst, gilt es folgende Kritikpunkte zu be-
achten, die seit Einführung des Instruments in
der Diskussion sind (AGKAMED 2014; Tho-
mas et al. 2014):
1. Die PPR-Minuten je Pflegeaufwandsgrup-
pe sind das Ergebnis eines Kompromis-
ses aus Experteneinschätzungen, Testläu-
fen in Krankenhäusern nach der sogenann-
ten REFA-Methode und den politischen Fi-
nanzierungsmöglichkeiten der historischen
Epoche. In der Konsequenz kann davon
ausgegangen werden, dass die PPR-Mi-
nuten nicht den tatsächlichen Zeitbedarf
für die Erbringung der für eine Pflege-
aufwandsgruppe erforderlichen Leistungen
abbilden.
2. Die PPR wurde seit ihrer Einführung An-
fang der 1990er Jahre nicht mehr wei-
terentwickelt. Dasmedizinisch-pflegerische
Leistungsgeschehen in den Krankenhäu-
sern hingegen hat sich in den letzten
30 Jahren wesentlich weiterentwickelt. Da-
raus bedingt sich ein dringend notwendi-
ger Anpassungs- und Weiterentwicklungs-
bedarf für die PPR.
3. Den Kriterien und ihren Ausprägungen zur
Einstufung von Patienten in eine Pflegeauf-
wandsgruppe mangelt es an Operationali-
sierbarkeit. So beinhalten die Zuordnungs-
regeln der PPR nicht näher definierte Be-
griffe, wie „Hilfe bei überwiegend selbst-
ständiger Körperpflege“. Die Folge sind gro-
ße Varianzen in der Zuordnung von Patien-
ten zu Pflegeaufwandsgruppen.
4. Zum Teil wird auch die Manipulationsan-
fälligkeit der PPR angeprangert, da das Ins-
trument den Anreiz zum gezielten Upco-
ding beinhaltet.
Ein Instrument, das explizit Pflegeleistungen
erfasst und daraus den Pflegepersonalbedarf
ableitet, ist das schweizerische System zur Leis-
tungserfassung in der Pflege (LEP). Die LEP-
Methode stellt in ihren Grundzügen eine Ad-
aption der Prozesskostenrechnung bzw. des
Activity based Costing von Robert S. Kaplan
(Kaplan und Cooper 1999) auf den Bereich
Pflege im Krankenhaus dar: (Pflegepersonal-)
Kosten werden (pflegerischen) Leistungspro-
zessen zugeordnet bzw. aus diesen abgeleitet.
Seit 1997 wird LEP nahezu flächendeckend in
der Schweiz sowie von 70 Krankenhäusern in
Deutschland angewendet.40 LEP wird von der
schweizerischen LEP AG entwickelt und ver-
trieben und stellt damit ein kostenpflichtiges
Softwareprodukt für Leistungserbringer dar.
Im Gegensatz zur PPR baut LEP auf tat-
sächlich erbrachten Pflegeleistungen auf. Die
aktuellste Version LEP Nursing 3 besteht aus
einem Klassifikationssystem mit 15 Leistungs-
gruppen, die 150 Pflegevariablen mit verschie-
denen Ausprägungen (einfach bis sehr aufwen-
dig bzw. kurz bis sehr lang) umfassen. Dabei
unterscheidet LEP zwischen Pflegetätigkeiten,
die einzelnen Patienten zugerechnet werden
können (direkte Pflegetätigkeiten), und Pflege-
tätigkeiten, die nicht einzelnen Patienten zu-
geordnet werden können (indirekte Pflegetä-
tigkeiten), wie z. B. Managementtätigkeiten auf
Stationen, Ausbildung von Studierenden und
Tätigkeiten der Qualitätssicherung. Jede Aus-
40 Stand von 2017, abrufbar auf https://www.epa-cc.
de/partner.html. Zugegriffen: 29. Okt. 2019.
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prägung einer Pflegevariable istmit einemZeit-
wert hinterlegt. Dieser ist so kalkuliert, dass
eine examinierte Pflegekraft die Tätigkeit quali-
tativ gut und patientengerecht ausführen kann.
Für andere Qualifizierungsgruppen von Pfle-
gekräften werden die Zeitwerte angepasst. Die
Zeitwerte der LEP basieren auf Expertenein-
schätzungen und Erfahrungswerten und kön-
nen von den Krankenhäusern auch individuell
angepasst werden. Die Pflegeleistungen werden
täglich und meist retrospektiv dokumentiert.
Im Gegensatz zur PPR erfolgt die Dokumen-
tation aber vollständig digital. So können die
Pflegeleistungen über elektronische Formula-
re, Online-Dokumentation, Barcodierung so-
wie mit Hilfe mobiler Endgeräte wie Tablets er-
fasst werden. Diese digitalen Dokumentations-
möglichkeiten ermöglichen die Leistungsdo-
kumentation in Echtzeit sowie prinzipiell eine
prospektive Einschätzung der für einen Patien-
ten erforderlichen Pflegeleistungen. Zudem er-
laubt die digitale Leistungsdokumentation der
LEP umfassende Datenauswertungen zu Pfle-
geleistungen, Patientenbelegung und Personal-
einsatz.
Kritisch bleibt der Fakt, dass das LEP-
System ein kostenpflichtiges Softwareprodukt
ist, das mit hohen Lizenzgebühren sowie
Beratungs- und Schulungskosten verbunden ist
und Investitionen in eine digitale Infrastruk-
tur erfordert. Insgesamt gilt das LEP-System
jedoch trotz berechtigter Kritikpunkte als eines
der am weitesten entwickelten und verbreite-
ten Systeme der Pflegeaufwandserfassung, das
eine hohe Validität und Effektivität aufweist
und Leistungstransparenz ermöglicht (Thomas
et al. 2014).
7.6.2 Nursing Related Groups
Einen anderen Ansatz verfolgt das Konzept der
sogenannten Nursing Related Groups (NRGs).
Analog den medizinisch angelegten DRGs
werden nach diesem Konzept Pflegefallgrup-
pen gebildet, die anschließend entweder über
eigenständige NRG-Fallpauschalen parallel
zu den DRG-Fallpauschalen vergütet werden
oder erlösrelevant in den DRG-Fallpauschalen
Berücksichtigung finden. Befürworter dieses
Konzepts versprechen sich davon dieselben
Anreizwirkungen wie bei den DRGs:
4 Eine leistungsorientierte Vergütung führt
zur Mengenausweitung. Durch NRGs wür-
de also wieder mehr gepflegt werden in
deutschen Krankenhäusern. Sowohl der
Umfang der tatsächlich erbrachten Pflege-
leistungen als auch deren Qualität wür-
den steigen und die teilweise erschre-
ckend schlechte Pflegepersonalausstattung
im Verhältnis zur Art und Anzahl der Pa-
tienten würde sich verbessern.
4 Eine leistungsorientierte Pflegevergütung
würde aufwendigere Pflegefälle besser ver-
güten.
4 Eine pauschale Vergütung führt zu einer
effizienten Ressourcenverteilung, was nicht
zuletzt in Zeiten des Pflegekräftemangels
relevant ist.
4 Zudem reizt eine pauschale Pflegevergü-
tung Verweildauerverkürzungen an.
Analog zu den DRG-Fallpauschalen ist für
die Entwicklung von NRGs eine eigenstän-
dige Diagnose- und Prozedurenklassifikation
erforderlich, die der Bestimmung der Pfle-
gefallgruppen zugrunde liegt. Das G-DRG-
Fallpauschalensystem basiert auf der medi-
zinischen Diagnoseklassifikation (ICD) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und dem
Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS).
DieÄquivalente für die Pflege existieren bislang
nicht. Zudem erfordert eine pflegerische Dia-
gnoseklassifikation den Einsatz eines systema-
tischen Pflegeassessments. Somit stellen NRGs
in erster Linie ein Konzept für eine alternati-
ve Abbildung von Pflege im deutschen Kran-
kenhausvergütungssystem dar, dem es aber
an einer Konkretisierung und Ausgestaltung
der notwendigen Voraussetzungen fehlt. Auch
wenn das Konzept zweifelsfrei grundsätzlich
eine interessante Alternative darstellt, ist es
zum jetzigen Zeitpunkt kaum mehr als eine
Idee.
7.7  Optionen zur Berücksichtigung der Pflege bei der Krankenhausvergütung
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7.6.3 Conclusio: Von der
Pflegedokumentation
über Pflegescores
zur Vergütung von Pflege
Wie die Diskussion um den PKMS gezeigt
hat (siehe 7Abschn. 7.2.2 und 7.5.3), ist das
zentrale Argument gegen eine dezidierte Er-
fassung pflegerischer Leistungen der zusätzli-
che bürokratische Aufwand. Eine verbindliche
Wiedereinführung der PPR würde dazu füh-
ren, dass täglich rund 400.000 Patienten ein-
gestuft werden müssten. Im digitalen Zeital-
ter ist das nicht mehr akzeptabel, zumal viele
Informationen aus bereits vorliegenden Daten
abgeleitet werden könnten (Diagnosen, OP-
Tag). Der Erfassungsaufwand reduziere angeb-
lich die Zeit, die für die Patienten zur Verfü-
gung steht. Das Argument verfängt allerdings
nur, wenn die Erfassung von Pflegeleistungen
zusätzlich zur normalen Dokumentation erfol-
gen muss. Würden die Pflegeleistungen digital
in einer elektronischen Patientenakte erfasst, so
wären diese (unddamit die Einhaltung vonPer-
sonalmindestvorgaben, wie Pflegepersonalun-
tergrenzen) ohne zusätzlichen Erfassungsauf-
wand aus dieser ableitbar. Bei der Berücksich-
tigung pflegerischer Leistungen in der Vergü-
tungssystematik sollte deshalb folgendermaßen
vorgegangen werden:
1. Eine verbindliche Dokumentation pflegeri-
scher Leistungen erfolgt in einer elektroni-
schen Akte in einer Art einheitlichem Mi-
nimaldatensatz.
2. Aus der elektronischen Akte wird ein Pfle-
gescore abgeleitet, der Pflegebedarf und
Pflegeleistungen abbildet.
3. Ergebnisse des Pflegescores dienen als Trig-
ger im DRG-System und zur Risikoad-
justierung bei Pflegepersonaluntergrenzen,
ggf. auch für Personalanhaltszahlen.
Angesichts der Tatsache, dass eine elektro-
nische Pflegedokumentation in Deutschland
noch nicht Standard ist, handelt es sich um
einmehrjähriges, aber überfälliges Projekt. An-
ders wird die Abbildung der Pflege in Ver-
gütung und Qualitätssicherung nicht zu errei-
chen sein. Bei der Klassifikation pflegerischer
Leistungen kann auf Vorarbeiten der European
Nursing care Pathways (ENP)41 zurückgegrif-
fen werden. Eine Ablösung des PKMS ist erst
dann sinnvoll, wenn eine solche digital unter-








in ein neues DRG-System
Die Ausgliederung der Pflege und deren Finan-
zierung über das Selbstkostendeckungsprinzip
ist keine dauerhafte Lösung, sodass sich die
Frage nach Weiterentwicklungsoptionen stellt.
Die Wiedereingliederung der Pflegepersonal-
kosten wäre die konsequenteste Korrektur der
Pflexit-Fehlentscheidung. In der Anfangspha-
se ist sie technisch einfach, aber insgesamt
ist sie gesundheitspolitisch eher unwahrschein-
lich. Zum einen dürfte es eine erneute Gewin-
ner-Verlierer-Diskussion geben, bei der jene,
die besonders viel für Pflegepersonal ausgeben
(oder denen es gelungen ist, besonders viel auf
die Pflegebudgetkonten zu buchen), sich laut-
stark zuWort melden werden. Zum anderen ist
mittelfristig damit zu rechnen, dass das DRG-
System weiterhin für die Mängel in der Pflege
verantwortlich gemacht wird. Der Beweis, dass
man der Pflegeproblematik auch mit Pflege-
personaluntergrenzen begegnen kann, konnte
leider nicht mehr erbracht werden.
Absehbar sind allerdings die budgettech-
nischen Schwierigkeiten im Gefolge der Pfle-
xit-Entscheidung. Sie könnten dazu führen,
41 Vgl. https://www.recom.eu/klassifikationen/
european-nursing-care-pathways.html. Zuge-
griffen: 7. Nov. 2019.
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dass sich, ähnlich wie beim Brexit, allenthal-
ben Ernüchterung breitmacht. Diese wiede-
rum könnte all jenen, die eine Demontage des
leistungsorientierten DRG-Systems durch Aus-
gliederung weiterer Kostenblöcke das Wort re-
den, Einhalt gebieten. Dies gilt insbesondere
für Forderungen aus der Ärzteschaft, auch die
Kosten des ärztlichen Dienstes aus dem DRG-
System auszukoppeln.42 Es könnte sich zeigen,
dass die Idee einer leistungsorientierten Vergü-
tung nach wie vor sinnvoll ist – so wie der eu-
ropäische Gedanke durch den Brexit nicht hin-
fällig geworden ist. Man registriere, dass nir-
gends im Gesetz steht: „Schafft die DRGs ab!“
Es steht dort lediglich: „Finanziert die Pflege
ordentlich!“ Da die Gesundheitspolitik jedoch
mehrheitlich davon ausgeht, dass die Pflege im
gegenwärtigen System nicht ordentlich finan-
ziert worden ist, gilt es nach anderen Optionen





Selbstkostendeckung wird wegen der uner-
wünschten Kostenexplosion nicht lange funk-
tionieren. Sie ist eine „Schönwetterregelung“,
die bei steigenden Beitragseinnahmen funktio-
niert, die aber in der Regel beim Aufzug rezes-
siver Tendenzen in undifferenzierter Budgetie-
rung endet. Es gilt deshalb, frühzeitig die kon-
zeptionellen Vorarbeiten für eine Bemessung
des Pflegebudgets in Angriff zu nehmen. Die-
se sollte Pflegebedarf und Pflegeleistung aus der
Patienten- und Behandlungsstruktur ableiten.
Tendenziell entspricht dies dem Ansatz von
Personalanhaltszahlen, wie er in der PPR oder
der Psych-PV verfolgt wurde. Ein solches aktu-
elles und auf Routinedaten basierendes System
42 Vgl. u. a. Marburger Bund: Marburger Bund for-
dert grundlegende Reform des DRG-Systems, Pres-
semitteilung vom 10.10.2018, abrufbar auf www.
marburger-bund.de.
existiert derzeit nicht, wurde aber von der DKG
in Aussicht gestellt (siehe 7Abschn. 7.4.6).43
Fälschlicherweisewurde dasAnhaltszahlensys-
tem als Alternative zu den Pflegepersonalunter-
grenzen vorgestellt, was es natürlich nicht sein
kann, weil es beispielsweise Patienten nicht da-
vor schützt, um Mitternacht ohne pflegerische
Versorgung zu sein. Diskutiert werden kann
aber, ob man über ein System von Personal-
anhaltszahlen das Volumen des Pflegebudgets
bestimmen kann.
Der wesentliche Mangel eines solchen be-
darfsorientiertenAnsatzes ist die Tatsache, dass
nicht gemessen wird, ob die notwendigen Pfle-
geleistungen auch wirklich erbracht werden.
Ein hoher Pflegebedarf sagt nichts über „gu-
te Pflege“ aus. Das führt zu der Frage, ob
auch Pflegeleistungen mit einem System (siehe
7Abschn. 7.6.3) bei der Bemessung des Pflege-
budgets einbezogen werden sollten.
7.7.3 Zusammenhängemit
anderen DRG-Entwicklungen
Der DRG-Pflege-Split dominiert derzeit die
Katalogdiskussion für 2020, aber schon bald
wird es weitere DRG-Entwicklungen geben, die
mit zu bedenken sind.
2 Integration der Investitionskostenanteile
in die DRGs
Mehr als die Hälfte der Investitionskosten wird
inzwischen aus DRG-Erlösen finanziert, wobei
nicht ganz klar ist, wie der Finanzierungsan-
teil durch Defizitdeckung von Krankenhaus-
trägern und ähnliche Eigenfinanzierungen ist.
Akzeptiert man jedoch die Investitionsfinan-
zierung via DRG-Erlöse, dann müssten an-
43 Vgl. DKG, DPR, ver.di: Eckpunkte für ein Gemeinsa-
mes Konzept für eine bedarfsgerechte Pflegeperso-
nalausstattung im gesamten Krankenhaus auf allen
bettenführenden Stationen. Entwicklung eines In-
strumentes zur verbindlichen Bemessung des not-
wendigen Pflegepersonalbedarfs und der Pflege-
personalausstattung vom 13.08.2019, abrufbar auf
www.dkgev.de.




























. Abb. 7.3 Verweildauer: Verteilung und Entwicklung in Deutschland (2006 bis 2018) (Datenquelle: Daten nach
§ 21 KHEntgG: Verweildauer gemäß § 21 KHEntgG, 2006 bis 2018 (Jahr der Entlassung))
teilig auch die Investitionsbewertungsrelatio-
nen in die DRG-Relativgewichte integriert wer-
den. Andernfalls würde der Finanzierungsbe-
darf investitionsintensiver Bereiche nicht aus-
reichend gedeckt. Tendenziell würde eine sol-
cheAnpassung sachkostenintensive Leistungen
auf Kosten personalkostenintensiver Leistun-
gen stärken. Esmag sein, dass dieseUmstruktu-
rierung der derzeit vorherrschendenMeinung,
die personalintensive Vergütung müsse erhöht
werden, entgegensteht. Außerdem würde die
Integration der Investitionsgewichte deutlich




Ein Blick auf die Verteilung der Verweildauer-
tage in deutschen Krankenhäusern zeigt, dass
der eintägige Krankenhausaufenthalt der häu-
figste ist. Knapp 4Mio. und damit 20% der
rund 20Mio. Krankenhausfälle haben nicht
einmal eine zweite Übernachtung (.Abb. 7.3);
knapp 400.000 Fälle sind stationäre Kranken-
hausfälle ohneÜbernachtung. Die Tendenz zur
extrem kurzen Verweildauer ist seit Jahren un-
gebrochen, liegt aber weit hinter der internatio-
nalen Entwicklung zurück.
Ein großer Teil der Kurzliegerfälle (1 bis 3
Tage Verweildauer) sind dem ambulanten Po-
tenzial zuzurechnen und könnten schon heute
ambulant versorgt werden. Insbesondere bei
den Ein-Tages-Fällen ist fraglich, ob es sich
nicht letztlich um pseudostationäre Behand-
lung handelt, also um ambulante Leistungen im
Rahmen des stationären Budgets. EinMaßnah-
menbündel zur Ausschöpfung des ambulanten
Potenzials könnte ein wesentlicher Beitrag sein,
den Mangel an Pflegekräften in den Kranken-
häusern zu entschärfen. Wenn die skandina-
vischen Länder wesentlich weniger Patienten
je Pflegekraft haben, dann ist das nicht unbe-
dingt auf eine größere Zahl von Pflegekräften,
sondern auf eine geringere Patientenzahl im
Krankenhaus zurückzuführen.
Über das richtige Maßnahmenbündel zur
Ausschöpfung des ambulanten Potenzials wird
noch intensiv zu diskutieren sein. ImMDK-Re-
formgesetz44 ist ein gemeinsamer Vergütungs-
44 Vgl. Beschlussempfehlung und Bericht des Aus-
schusses für Gesundheit (14. Ausschuss) zu dem Ge-
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bereich vorgesehen, in dem Kassenärzte und
Kliniken gleichermaßen tätig sein können. So
soll der Katalog für ambulante Operationen
(AOP-Katalog nach § 115b SGB V) wesentlich
erweitert und eine leistungserbringerunabhän-
gige, nach dem Schweregrad der Fälle differen-
zierte Vergütung vereinbart werden. Als Anreiz
für eine umfassende Anwendung des neuen
Katalogs entfallen die Prüfungen durch den
Medizinischen Dienst (MD) für von Kranken-
häusern ambulant erbrachteKatalogleistungen.
Dieser Ansatz folgt zunächst einmal der lang-
jährigen Linie, die Krankenhäuser vermehrt
zur ambulanten Versorgung zuzulassen (Le-
ber und Wasem 2016), garantiert aber noch
nicht die Substitution stationärer Leistungen.
Eine solche Substitution wird nur dann er-
reicht, wenn man einen Katalog erarbeitet, der
zwingend ambulant zu erbringen ist und eine
komplementäre Kürzung des DRG-Kataloges
vorsieht. Pseudostationäre Leistungen sollten
imDRG-Katalog nicht mehr abrechnungsfähig
sein.
Die Folgen für die Pflege dürften erheb-
lich sein. Tendenziell steht wesentlich mehr
Pflegepersonal für die verbleibenden und zu
Recht stationär versorgten Krankenhausfälle
zur Verfügung, was die Einhaltung von Pfle-
gepersonaluntergrenzen erleichtern und mög-
licherweise auch eine Abkehr vom Selbstkos-
tendeckungsprinzip beim Pflegebudget ermög-
lichen könnte.
Eine Reduktion der Fallzahlen soll auch
durch eine Neuordnung der Notfallversorgung
erreicht werden.45 Hier hatte der Sachverstän-
digenrat Gesundheit (SVR) Integrierte Notfall-
zentren vorgeschlagen (SVR 2018). Diese wür-
den allerdings den Aufbau eines neuen dritten
Sektors bedeuten, was allseits als kritisch an-
gesehen wird. Bei der avisierten Neuordnung
der Notfallversorgung wird es darauf ankom-
men, Fälle, die abschließend ambulant in einer
setzentwurf der Bundesregierung für ein Gesetz für
bessere und unabhängigere Prüfungen (MDK-Re-
formgesetz) vom06.11.2019 (Drucksache19/14871).
45 Vgl. BMG: Reform der Notfallversorgung –
Schnellere Hilfe im Notfall, abrufbar auf www.
bundesgesundheitsministerium.de.
KV-Notdienstpraxis behandelt werden kön-
nen, nicht mehr in die Notfallambulanzen der
Krankenhäuser zu leiten. Hierzu werden Ver-
gütungsmodelle und ein „gemeinsamerTresen“
von Kassenärztlicher Vereinigung (KV) und
Krankenhaus im Aufnahmebereich der Klini-
ken diskutiert.
7.8 Fazit: Digitale Erfassung
von Pflegebedarf und
Pflegeleistungen vorantreiben
Die Pflegesituation in deutschen Krankenhäu-
sern wird allenthalben als unzureichend einge-
schätzt. Der Gesetzgeber hat zwecks Verbesse-
rung der Situation Pflegepersonaluntergrenzen
und eine Herauslösung der Pflegepersonalkos-
ten aus den DRG-Fallpauschalen beschlossen.
Die dargestellteUmsetzung der Pflegepersonal-
untergrenzen zeigt, dass man erst am Anfang
eines langenWeges steht. Noch sind nurwenige
Stationen einbezogen und noch berücksichtigt
das System nicht den unterschiedlichen Pflege-
bedarf der Patienten. Hier ist eine detaillierte-
re Erfassung von Pflegebedarf und Pflegeleis-
tungen notwendig. Einem damit verbundenen
dokumentarischen Mehraufwand ist mit einer
konsequenten Umsetzung einer elektronischen
Patientenakte zu begegnen. Der vermeintliche
Mangel an Fachkräften ist kein Argument ge-
gen die Pflegepersonaluntergrenzen. Das Ver-
hältnis von Pflegekräften zu Patienten kann
auch entschärft werden, wenn – wie interna-
tional üblich – die Fallzahl reduziert wird. Die
Reduktion der Fälle im ambulant-stationären
Grenzbereich ist eine der wesentlichen Aufga-
ben der nächsten Jahre.
Die Ausgliederung der Pflegekosten aus
dem leistungsorientierten DRG-System bleibt
problematisch. Dringend ist die Entwicklung
von Instrumenten zur Bestimmung des Pflege-
budgets, um alsbald die Selbstkostendeckung
abzulösen. Dazu bedarf es einer detaillierte-
ren Erfassung von Pflegebedarf und Pflegeleis-
tungen. Um zusätzlichen Dokumentationsauf-
wand zu vermeiden, erfordert dies – genau wie
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bei der Weiterentwicklung der Pflegepersonal-
untergrenzen – eine schnelle Umsetzung der
elektronischen Patientenakte auf den Statio-
nen. Die Lösung des Pflegeproblems besteht al-
so nicht in einer pauschalen Finanzierungszu-
sage (Selbstkostendeckung), sondern in einer
besseren Abbildung pflegerischer Leistungen
und deren Berücksichtigung in einem künfti-
gen Vergütungssystem.
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2Zusammenfassung
Mit der Struktur des Krankenhausfinanzie-
rungssystems werden geplante und nicht geplan-
te Anreize für Krankenhäuser gesetzt, Kosten
und Erlöse zu steuern. Mit einem Personalkos-
tenanteil von über 60% an den Gesamtkosten
liegt dabei der Schwerpunkt auf den Personal-
kosten. Eine Folge davon kann eine kosten- und
erlösbezogene Personalsteuerung und damit eine
qualitativeVeränderung der patientenbezogenen
Versorgungsprozesse sein. Der Beitrag ordnet die
Personalkostenvergütung in die G-DRG-Vergü-
tungssystematik ein. Er beschreibt die Entwick-
lung des Personaleinsatzes bzw. der Personal-
kosten seit Einführung des fallbezogenen, preis-
basierten Finanzierungssystems, die politischen
Reaktionen auf die praktizierte erlösorientierte
Personalsteuerung sowie die erwarteten Auswir-
kungen einer tagesbezogenen, kostenbasierten
Pflegevergütung gemäß PpSG auf die Leistun-
gen und Kosten der Versorgungsprozesse sowie
auf die Erlössituation der Krankenhäuser. Da-
von abgeleitet wird der finanzierungssystemab-
hängige Handlungsbedarf des einzelnen Kran-
kenhauses und es wird dargestellt, welche Rah-
menbedingungen das Krankenhausmanagement
für eine interne Personalsteuerung systemunab-
hängig schaffen muss, damit die Qualität der
Versorgungsprozesse sichergestellt ist. Die daten-
gestützte Diskussion greift die Erfahrungen in
der Praxis mit auf.
The hospital funding system sets expected and
unexpected incentives for hospitals to manage
costs and revenues. With a share of over 60%
of the total costs, staff cost are in the focus of
management activity. One consequence of this
can be a cost- and revenue-related staff control
and thus a qualitative change in patient-related
care processes. This article classifies the funding
of staff cost within the G-DRG system. It descri-
bes the development of staff deployment and staff
costs since the introduction of the case-related,
price-based funding system and the political re-
actions to the practice of revenue-oriented staff
management. It also explores the expected effects
of the introduction of a day-based, cost-based
funding of nursing costs according to PpSG, re-
garding the performance and costs on the care
processes as well as the revenue situation of the
hospitals. Finally, the authors derive a need for
action on the part of the individual hospital with
respect to changes in hospital funding and show
which framework conditions for internal per-
sonnel control hospital management must create
independently of the system in order to ensure the
quality of the care processes. The data-based dis-







Mit Einführung des G-DRG-Systems im Jahr
2003/2004 wurde als Abrechnungseinheit der
Vergütung für stationäre Krankenhausleistun-
gen die Fallpauschale (G-DRG) gewählt (§ 17b
KHG). Sie vergütet die Leistung in Abhängig-
keit der Art des behandelten Krankheitsbildes
und durchgeführter diagnostischer und the-
rapeutischer Prozeduren. Die G-DRG-Version
2019 umfasst mehr als 1.300 Fallpauschalen.
Für die meisten G-DRGs werden bundes-
einheitlich gültige Bewertungsrelationen kal-
kuliert, die für die Leistungsabrechnung mit
dem jeweiligen Landesbasisfallwert multipli-
ziert werden müssen. Die Berechnung der Be-
wertungsrelationen für jede einzelne DRG er-
folgt jährlich auf Basis der Personal-, Sach-
und Infrastrukturkostendaten der InEK-Kal-
kulationskrankenhäuser. Gefolgt wird hierbei
einem Vollkostenansatz auf Istkostenbasis. Die
kalkulationsrelevanten Personalkosten umfas-
sen Löhne und Gehälter, Zuschläge/Zulagen/
Sachbezüge, Sozialabgaben, Altersversorgung,
Beihilfen sowie sonstige Personalaufwendun-
gen. Verteilt werden die Kosten des medi-
zinischen Personals dabei möglichst verursa-
chungsgerecht in Abhängigkeit von dessen Tä-
8.1  Zusammenhang zwischen G-DRG-System und Personalsteuerung
147 8
tigkeitsumfang. Dabei sind für die Bemessung
der Arbeitszeitanteile (Personalkostenverrech-
nung) Ergebnisse von Zeiterfassungen, statisti-
sche Unterlagen wie Stellenpläne, Dienstpläne
und Leistungsstatistiken oder Schätzungen zu-
grunde zu legen (InEK 2016). Bspw. basiert
die Verteilung der Personalkosten des Pflege-
dienstes der Normalstation auf den Minuten-
werten der Pflegepersonalregelung (PPR) oder
ähnlich sachgerechter Systeme. Der Kalkulati-
onssatz pro PPR-Minute wird ermittelt, indem
die Pflegepersonal-Istkosten eines Jahres durch
die angefallenen PPR-Minuten dividiert wer-
den. Die in die Kalkulation einfließenden Pfle-
gepersonalkosten pro Fall ergeben sich dann
aus der Multiplikation des Kalkulationssatzes
mit den PPR-Minuten der entsprechendenEin-
zelfälle. Die restlichen Personalkosten (Verwal-
tungsdienst, Technischer Dienst u. a.) fließen
neben den übrigen Sachkosten als Infrastruk-
turkosten in die Kostenkalkulation ein.
Um die Pflege im System sachgerechter ab-
zubilden, hat das Institut für das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) in den letzten Jahren
klassifikatorischeAnpassungen vorgenommen.
Dies führte bspw. zur Etablierung der Zusatz-
entgelte für die hochaufwendige Pflege (PKMS)
und der Zusatzentgelte zur Abbildung der Pfle-
gebedürftigkeit. Überdurchschnittlich perso-
nalintensive G-DRGs werden seit 2017 zudem
durch die jährlich anzuwendende Sachkosten-
korrektur aufgewertet, die zu einer relativen
Aufwertung der in den G-DRGs berücksich-
tigten Personalkosten zulasten der berücksich-
tigten Sachkosten führt. Durch die Mittelum-
verteilung konnte die Vergütung für Personal-
und Infrastrukturkosten und damit insbeson-
dere auch die Vergütung der Pflege für 2019 um
+1,68% gesteigert werden (InEK 2019).
Allgemein zu erwartende Personalkosten-
entwicklungen werden nicht über die Bewer-
tungsrelationen umgesetzt, sondern über An-
passungen der Landesbasisfallwerte – die Ent-
geltbasis des Entgeltsystems – abgebildet (§ 10
KHEntgG). Das betrifft regelhafte und struk-
turelle Tarifsteigerungen, die Umsetzung ge-
setzlicher Vorgaben wie bspw. Erhöhung des
Mindestlohns, die Umsetzung von BSG-Urtei-




Durch die Ausgestaltung des G-DRG-Systems
sollten nach den Vorstellungen des Gesetz-
gebers die Leistungsgerechtigkeit des Entgelts
verbessert und Anreize zur Steigerung der
Wirtschaftlichkeit gesetzt werden (s. nachste-
hende Übersicht). So verstärkt ein Preisprin-
zip (= Entgeltbasis) den Anreiz zur wirtschaft-
lichen Leistungserstellung, da sich die Kran-
kenhäuser gezwungen sehen, die Kosten der
Personal-, Sach- und Betriebsmittel unterhalb
der Vergütung zu justieren (Breyer 1991).
Aufgrund des hohen Kostenanteils von über
60% ist dabei die Steuerung der Personalkos-
ten von großer Relevanz für die Kostenwirt-
schaftlichkeit eines Krankenhauses. Die Fall-
pauschale (= Abrechnungseinheit) hat einen
starken Leistungsbezug und soll zu einer ge-
rechten Verteilung der Finanzmittel führen.
Außerdem beinhaltet sie den Anreiz, möglichst
viele Patienten zu behandeln, und führt zu
einer Fallzahlsteigerung. Die einzelnen Leis-
tungen der Diagnostik, Therapie, Pflege und
Versorgung sowie die Verweildauer je Pa-
tient werden jedoch aufgrund der Pauscha-
lierung ggf. reduziert. Eine Kombination mit
anderen Abrechnungseinheiten (Zusatzentgel-
te, Zu- und Abschläge) kann ungeplante Wir-
kungen ausbalancieren (z. B. Patienten- und/
oder Leistungsselektion). Abgemildert wer-
den Anreize zur Erlössteigerung aufgrund von
Fallzahlausweitungen, indem das Budget mit
den Instrumenten des Mehrerlösausgleichs so-
wie des Fixkostendegressionsabschlags flexibi-
lisiert wird.
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Geplante Anreize des G-DRG-Systems,




5 Erlösbegrenzung und Kostenbegren-
zung der Krankenhäuser
Unterziele:
5 Begrenzung der Verweildauer und der
Einzelleistungen je Fall
5 Steigerung der Wirtschaftlichkeit der
Leistungserstellung
5 Verbesserung der Verteilungswirkun-
gen zwischen den Krankenhäusern
(Geld folgt der Leistung für die Patien-
tenbehandlung)
5 Verbesserung der Verteilungswirkun-
gen zwischen den Krankenkassen (Geld
folgt den Leistungen für die Versor-
gung der Versicherten der jeweiligen
Krankenkassen)





5 Wirtschaftliche Sicherung des Kranken-
hauses
(Quelle: Schmidt-Rettig 2008 in Anlehnung
an Breyer 1991 sowie GEBERA undDKI 1983)
Mittlerweile lässt sich feststellen, dass seit Ein-
führung des G-DRG-Systems vielfältige Ent-
wicklungen in Richtung der intendierten Ziele
angestoßen wurden (Reifferscheid et al. 2013).
Positive Auswirkungen betreffen die Optimie-
rung des Leistungsangebots, Schwerpunktbil-
dungen und Spezialisierungen, Reorganisati-
onsmaßnahmen der internen Prozesse sowie
Kooperationen und Fusionen (IGES 2013).
Gleichzeitig sind jedoch auch die Kosten und
damit die Ausgaben der Krankenkassen trotz
verschiedener Kostendämpfungsmaßnahmen
stark angestiegen: Von 2003 bis 2017 sind
die bereinigten Kosten der Krankenhäuser um
durchschnittlich 64% gestiegen. Die Personal-
kosten haben sich seitdem insgesamt um 58%
erhöht. Zu den größten Personalkostenblöcken
zählt der Arztdienst mit 22,4% an den be-
reinigten Kosten im Jahr 2017, gefolgt vom
Pflegedienst mit 21,0% und dem Medizinisch-
Technischen Dienst mit 9,6% (s. .Abb. 8.1
zur Entwicklung des Pflege- und Arztdienstes)
(Statistisches Bundesamt 2018a).
Ursächlich für den Personalkostenanstieg
im Arzt- und Pflegedienst ist ein Anstieg
der Vollkräftezahlen aufgrund des veränderten
medizinischen Leistungsspektrums (Art und
Menge) sowie aufgrund von Tarifsteigerungen,
die jedoch über die Erlösstrukturen nur teil-
weise abgebildet wurden. Im Zusammenhang
mit der unzureichenden Investitionsfinanzie-
rung der Länder, die zulasten der Betriebskos-
tenfinanzierung geht, führt dies laut Kranken-
haus Rating Report seit Jahren zu einer ange-
spannten wirtschaftlichen Lage in den Kran-
kenhäusern (Augurzky et al. 2019). So benöti-
gen fast drei Viertel (73,3%) der Krankenhäu-
ser operative Ergebnisse von mindestens 4%,
um eigenmittelfinanzierte Investitionen zu fi-




Um die notwendigen Investitionen und die
ebenfalls nicht vollständig über das Vergü-
tungssystem gedeckten Tarifsteigerungen refi-
nanzieren zu können, wurden in einer Viel-
zahl von Krankenhäusern Instrumente für
eine erlösorientierte Personalsteuerung aus-
gebaut (= Politik-Folgen-Management). Bei
erlösorientierten Verfahren wird der Personal-
bedarf aus den empirisch ermittelten Erlös-
anteilen der Fallpauschalen auf der Grundla-
ge der InEK-Kalkulationsmatrix, die jährlich
mit dem G-DRG-Reportbrowser veröffentlicht
wird, abgeleitet. Aus den Berechnungen wird
eine personelle Über(Unter-)deckung abgelei-
tet, wenn mehr (weniger) Vollkräfte eingesetzt
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Personalkosten Pflegedienst Personalkosten Arztdienst
.Abb. 8.1 Anteil der Personalkosten Pflegedienst undArztdienst an denbereinigten Kosten der Krankenhäuer von
2003 bis 2017 in % (Anmerkung: ohne Aufwendungen für den Ausbildungsfonds) (Quelle: Eigene Berechnungen,
Statistisches Bundesamt 2018a)
werden als über Erlöse finanziert sind (Plü-
cker 2015). Es wird damit kein Bezug zum tat-
sächlichen Personalbedarf hergestellt. Über die
Hälfte der befragten Krankenhäuser (53,0%)
wenden zur Bestimmung des Personalbedarfs
im Arztdienst diesen erlösorientierten empi-
rischen Ansatz an. Im Pflegedienst kam die
Methode bei 43,5% der Krankenhäuser zum
Einsatz (Blum et al. 2010). Eine Befragung zur
Situation der Pflege in hessischen Kranken-
häusern ergab ebenfalls, dass diese (neben der
PPR) die Verwendung von InEK-Kostendaten
zur Personalbedarfsermittlung deutlich zu prä-
ferieren scheinen (Braun et al. 2014).
Die erlösorientierte Personalsteuerung
führte für den Pflegedienst zum sogenann-
ten Kellertreppeneffekt1 (Simon 2008). Dieser
1 Der Kellertreppeneffekt kann für einzelne Kosten-
arten oder -stellen innerhalb der InEK-Kalkulation
festgestellt werden, existiert aufgrund der Logik der
G-DRG-Kalkulation jedoch nicht für das System ins-
gesamt: Die Bezugsgröße, die zur Berechnung der
beschreibt den kontinuierlichen Rückgang des
Anteils der Pflegekosten an den Gesamtkos-
ten der Krankenhäuser, hervorgerufen durch
Reduzierungen beim Pflegepersonal zur Si-
cherung der finanziellen Lage und der damit
verbundenen Reduktion des Umfangs der kal-
kulierten Pflegekosten je G-DRG. Lag der
Anteil der Pflegekosten im Jahr 2003 noch bei
26%, sank er zum Jahr 2016 auf 21,2%. Im Jahr
2017 stieg er wieder leicht auf 21,3% an. Paral-
lel dazu lässt sich ein Anstieg des Anteils der
Personalkosten des Arztdienstes von 17,1% im
Relativgewichte je G-DRG zugrunde gelegt wird,
wird jedes Jahr so bestimmt, dass die Summe der
effektiven bundesdeutschen Bewertungsrelationen
zwischen einer neuen G-DRG-Version und der vor-
angehenden Version konstant bleibt (InEK 2019).
Absenkungen einzelner Relativgewichtewerden da-
nach durch Erhöhungen anderer Relativgewichte
innerhalb des Systems kompensiert. Folglich kön-
nen sich zwar die Bewertungsrelationen einzelner
G-DRGs verändern, jedoch nicht die G-DRG-Gesamt-
summe.
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. Tabelle 8.1 Quantitative Personalentwicklung in Abhängigkeit von Fallzahl und Verweildauer (Quelle:











1991 14,5 14 204.204 95.208 326.082
1995 15,9 11,5 182.627 101.590 350.571
2003 17,3 8,9 159.937 114.105 320.158
2007 17,2 8,3 142.251 126.000 298.235
2017 19,5 7,3 142.170 161.208 328.327
Veränderung 1991
bis 2017 in %
34,5 47,9 30,4 69,3 0,7
Krankenhaus-Report 2020
Jahr 2003 auf 22,7% im Jahr 2017 darstellen
(s. .Abb. 8.1).
Damit wird deutlich, dass seit 2013 relativ
betrachtet mehr Finanzmittel der Krankenhäu-
ser in den erlösnahen Arztbereich geflossen
sind als in den erlösfernen Pflegebereich. Eine
Erklärung dafür dürfte im Zusammenhangmit
der kürzeren Verweildauer und dem Anstieg
der Fallzahlen liegen (s. . Tab. 8.1). Unter der
Annahme, dass 60% der pflegerelevanten Leis-
tungsmenge von der Fallzahl (fallfix) und 40%
von der Verweildauer (fallvariabel) abhängen
(Augurzky et al. 2016), ergibt sich für die Leis-
tungsentwicklung der vergangenen Jahrzehnte
bei rückläufigen Belegungstagen ein unterpro-
portionaler Anstieg des Pflegepersonalbedarfs
im Vergleich zum Fallzahlanstieg. Nicht be-
rücksichtigt wurde dabei die Pflegeintensität
pro Verweildauertag. Sie nimmt bei gleichzeiti-
ger Verweildauerverkürzung und Fallzahlerhö-
hung zu, weil pro Tag mehr pflegerische Leis-
tungen zu erbringen sind (Zander et al. 2017).
Anders stellt sich die Entwicklung im Arzt-
dienst dar: Die Leistungen weisen in der Re-
gel einen eher fallfixen Charakter auf, sodass
der Personalbedarf entsprechend der Fallzahl-
entwicklung auch rein rechnerisch proportio-
nal ansteigen muss. Unberücksichtigt bleiben
bei dieser Betrachtung weitere Einflussfakto-
ren, die den Personalbedarf der Berufsgruppen
beeinflusst haben und durch die Personalsta-
tistik nicht erfasst werden (neue Arbeitszeitre-
gelung der Ärzte ab 2004, Veränderungen des
Aufgabenspektrums der Pflege u. a.).
Bisher nicht empirisch belegt ist die Beant-
wortung der Frage, ob die aus der G-DRG-Kal-
kulation abgeleiteten Mittel zur Finanzierung
von Pflegepersonalkosten dafür auch verwen-
det oder ob diese Mittel in Teilen zur Stär-
kung anderer Krankenhausbereiche eingesetzt
werden (z. B. zur Finanzierung anderer Berufs-
gruppen, notwendiger Sanierungsmaßnahmen
oder zur Überschusserwirtschaftung). Thomas
et al. (2014) kommen aufgrund eigener Berech-
nungen in einem Gutachten zu dem Schluss,
dass nennenswerte Umverteilungseffekte der
Zuweisungen nicht nachweisbar sind, „sondern
über alle Einrichtungen hinweg in etwa das
Geld, was für die Pflege in den G-DRGs kalku-
liert ist, auch für die Pflege ausgegeben wird.“
(Thomas et al. 2014, S. 13) Sie stützen ihre
Erkenntnisse auf einen Vergleich der geschätz-
ten Sollkostenanteile gemäß G-DRG-Report-
Browser mit den Istkostenanteilen, d. h. den
tatsächlichen bereinigten Ausgaben der Allge-
meinkrankenhäuser im Pflegebereich laut Sta-
tistischem Bundesamt.
Zu einer anderen Einschätzung kommt die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG). In
einem Antwortschreiben der Bundesregierung
auf die Kleine Anfrage einiger Abgeordneter
und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN
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vom 24.05.2018 wird auf eigene Berechnun-
gen der DKG verwiesen, die auf der Grund-
lage bestimmter Annahmen sowie des Kos-
tennachweises der Krankenhäuser 2016 und
des G-DRG-Report-Browsers 2018 (Datenjahr
2016) schlussfolgert, dass das hochgerechnete
G-DRG-Erlösvolumen für den Pflegedienst die
Pflegepersonalkosten um rd. 160Mio. € über-
schreitet (Bundesregierung 2018).
Auch das Problem der Überkapazitäten,
insbesondere in Bezug auf die häufig wirt-
schaftlich und medizinisch nicht optimale Be-
triebsgröße deutscher Krankenhäuser, wird in-
direkt für vermutete Qualitätsdefizite verant-
wortlich gemacht. Angesichts der Arbeits-
marktlage und der unzureichenden Erlöse
für die Finanzierung des Krankenhausperso-
nals aufgrund einer suboptimalen Betriebs-
größe einzelner Krankenhäuser, verstärkt sich
hier das Qualitätsproblem. Im Gutachten des
Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesmi-
nisterium für Finanzen wurden die Gründe
und Reformoptionen für die Über- und Fehl-
versorgungen noch einmal ausführlich dar-
gelegt (BMF 2018). Der Beirat fordert u. a.
eine Zentralisierung der Krankenhausversor-
gung auf weniger Krankenhäuser. Eine ak-
tuelle Krankenhausstrukturstudie der Bertels-
mann-Stiftung bspw. kommt zu dem Ergeb-
nis, dass der künftige stationäre Behandlungs-
bedarf mit deutlich weniger Akutkrankenhäu-
sern gedeckt werden kann. Für die untersuch-
te Versorgungsregion in Nordrhein-Westfalen
empfehlen die Autoren die Schließung von rd.
zwei Drittel der Krankenhäuser und die Aus-
stattung der verbleibenden Einrichtungen mit
mehr Betten und Behandlungskapazitäten. Sie
gehen auch bundesweit von einem erheblichen
Potenzial zur Reduzierung des stationären Be-
handlungsbedarfs aus (Loos et al. 2019). Aus
personalwirtschaftlicher Sicht hätte diese ra-
dikale Umstrukturierung zur Folge, dass sich
die Personalausstattung in den verbleibenden
Krankenhäusern aufgrund von Umverteilun-
gen quantitativ verbessert.
Damit stellt sich weiterhin die Grundsatz-
frage, welches Verhältnis zwischen Personal
undPatienten unter Berücksichtigung einer be-
darfsgerechten Versorgungsqualität angemes-






Generell ist von einem positiven Zusammen-
hang zwischen Personalausstattung im Pflege-
dienst und Qualität der Leistung innerhalb der
Versorgungsprozesse auszugehen. Das betrifft
sowohl die Anzahl der Pflegekräfte als auch
deren Qualifikation. Dafür sprechen die meis-
ten internationalen und nationalen Studiener-
gebnisse. In Bezug auf den Pflegedienst liefern
hierfür z. B. der „Faktencheck Pflegepersonal
im Krankenhaus“ des IGES-Instituts (Albrecht
et al. 2017), die RWI-Untersuchung von Au-
gurzky et al. (2016) zur „Zukunft der Pflege im
Krankenhaus“ sowie die Studie von Schreyögg
undMilstein im Auftrag des BMG „zur Ermitt-
lung des Zusammenhangs zwischen Pflegever-
hältniszahlen und pflegesensitiven Ergebnispa-
rametern inDeutschland“ (Schreyögg undMil-
stein 2016a) Anhaltspunkte (s. auch Schneider
und Geraedts 2016). Trotz großer Kritik (z. B.
Simon 2017) bildet letztere die Grundlage für
die Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensi-
tiven Bereichen.
Kaum erforscht ist bisher das Ausmaß des
Zusammenhangs von Personalausstattung und
Versorgungsqualität (Albrecht et al. 2017; Wie-
teck 2015). Eine Untersuchung zu den Auswir-
kungen einer sinkenden Pflegequalität auf die
Prozess- und Ergebnisqualität in der Versor-
gung wurde durch die internationale Pflege-
studie RN4Cast vorgelegt (Zander et al. 2017).
Basierend auf der Befragung von examinier-
ten Pflegekräften im Jahr 2009/2010 und 2015
gibt sie Aufschluss darüber, welche Tätigkei-
ten Pflegekräfte aufgrund von Zeit- und Per-
sonalmangel vernachlässigen oder unterlassen
und welche Wechselwirkungen sich in Bezug
auf die Arbeitsumgebung ergeben. Die häufigs-
8
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ten Tätigkeiten, die aufgrund von Zeitmangel
rationiert wurden, betreffen die Zuwendung/
Patientengespräche (rd. 80%), gefolgt von der
Entwicklung/Aktualisierung vonPflegeplänen/
-behandlungspfaden (ca. 55%) und der Bera-
tung/Anleitung von Patienten und/oder ihren
Angehörigen (ca. 55%) (s. auch eine Untersu-
chung von Bräutigam et al. 2014, in der deut-
sche Pflegekräfte und Ärzte zu der Einschät-
zung gelangen, dass insbesondere die interak-
tionsintensiven Tätigkeiten vernachlässigt wer-
den). Weniger vernachlässigt wurden thera-
peutische Tätigkeiten wie die Behandlung und
Prozeduren (ca. 15%), das Schmerzmanage-
ment (ca. 20%) sowie die Vorbereitung von
Patienten auf die Entlassung (ca. 27%). Dem
Ansatz liegt das Konzept der „impliziten“ Ra-
tionierung von notwendigen Pflegeleistungen
zugrunde. Das bedeutet, dass die einzelne Pfle-
gekraft selbst entscheidet, was rationiert wird
und was nicht. Die Einschätzung erfolgt da-
mit intuitiv. Voraussetzung für eine belastbare
Ableitung des Personalbedarfs ist jedoch, dass
festgelegt ist, welche pflegerischen Leistungen
für die Patientengruppen überhaupt notwendig
sind.
Im Ergebnis bedeutet dies, dass ein Zu-
sammenhang zwischen Personaleinsatz und
Qualität der Leistung innerhalb des Versor-
gungsprozesses zwar gegeben ist, jedoch auf-
grund der zahlreichen Einflussfaktoren (Leis-
tungsvermögen und Motivation der Mitarbei-
ter, Persönlichkeits- und Krankheitsartenmus-
ter der Patienten, Arbeitsorganisation, Füh-
rung u. a.) in der Regel eine variable und
keine konstante Relation vorliegt. Die Fol-
ge ist, dass sich Personalbedarfsberechnun-
gen und damit verbundene Finanzierungsfra-
gen im Krankenhaus nicht einfach lösen las-
sen. Für den Pflegedienst kommt erschwerend
hinzu, dass der pflegerische Output nach Art
und Umfang nicht definiert ist. Werden in der
Medizin Leistungen über Leitlinien abgebil-
det, existiert für die Berufsgruppe der Pflege
(mit Ausnahme der evidenzbasierten Exper-
tenstandards nach dem SGB XI) kein Kon-
sens darüber, was die Pflege am Patienten leis-
ten soll: Es ist „darauf hinzuweisen, dass nach
wie vor eine zweckgerichtete Diskussion über
ein konsentiertes gesellschaftliches Qualitäts-
niveau fehlt, auf dessen Grundlage die pfle-
gerische Leistungserbringung ausgestaltet und
finanziertwerden kann.“ (Fachgesellschaft Pro-
fession Pflege 2018, S. 7). Die Konsequenz ist,
dass ein Personalbedarf ohne direkten Leis-
tungsbezug ermittelt wird, der dann seitens der
Berufsgruppe der Pflege häufig in Frage ge-
stellt wird. Es lässt sich zwar eine Untergrenze
bzw. Mindestbesetzung ermitteln (z. B. PpUG),
nach oben hin bestehen jedoch große Spielräu-
me beim ggf. wünschenswerten Personalbedarf
in Bezug auf die unmittelbare Patientenbetreu-
ung. Beachtenswert ist darüber hinaus, dass der
Qualifikationsmix in der Pflege als Folge pflege-
entlastender Maßnahmen und eines qualifika-
tionsgerechten Einsatzes von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern in den Krankenhäusern sehr
unterschiedlich gestaltet ist. Eine allgemeingül-
tige Abgrenzung von Aufgaben zwischen den
Berufsgruppen gelingt damit nicht.
8.1.4.2 Aktuelle Ansätze zur
Personalbedarfsermittlung
Diese Problematik spiegelt sich auch in den
jahrzehntelangen Initiativen der Krankenhaus-
politik und -praxis zur Pflegepersonalbedarfs-
ermittlung wider. Seit über 50 Jahren wird ver-
sucht, den Personalbedarf in der Pflege adäquat
zu bestimmen und ggf. regulativ vorzugeben
(Plücker 2015). Bisher konnte sich jedoch we-
der national noch international ein Instrument
zur Abbildung von Pflegeaufwand bzw. Pflege-
bedarf flächendeckend durchsetzen. Eine diffe-
renzierte Analyse findet sich dazu bei den Pfle-
gewissenschaftlern Wieteck und Kraus (2016).
Auf der Grundlage einer systematischen Lite-
raturanalyse wurden vorhandene Defizite und
Einschränkungen der bestehenden Instrumen-
te und Methoden zur Erfassung von Pflege-
leistungen bzw. zur Personalbemessung aufge-
zeigt. Es konnten insgesamt 135 Instrumente
identifiziert werden, davon 64mit Relevanz für
den Krankenhausbereich in der internationa-
len und nationalen Literatur. Auch Schreyögg
undMilstein (2016b) können sich in ihrer „Ex-
pertise zur Quantifizierung der Pflegezahlen
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in Deutschland sowie zum Überblick über die
normative Bestimmung des Pflegebedarfes in
ausgewählten OECD-Ländern“ nicht für oder
gegen die Verwendung eines der untersuchten
Instrumente aussprechen. Sie verweisen viel-
mehr darauf, vor einem möglichen Instrumen-
teneinsatz weitere Entscheidungskriterien her-
anzuziehen:
Zum einen müsse es um die Beantwor-
tung der Frage gehen, wie detailliert erfasst
und geplant werden soll. Dazu unterscheiden
sie individuelle und summarische Planungsin-
strumente. Individuelle normative Instrumente
setzen beim einzelnen Fall/Patienten an. Die
Zeitwerte des Pflegeaufwandswerden entweder
erlösorientiert aus dem G-DRG-System oder
leistungsbezogen aus einem eigenen Klassifi-
kationssystem wie bspw. der PPR oder der
LEP (Leistungserfassung in der Pflege) ab-
geleitet. Bezugspunkt der summarischen Pla-
nungsinstrumente ist die Fachabteilung, für
die eine durchschnittliche Arbeitsbelastung ge-
plant wird. Ein gängiges deutsches Verfahren
ist hier die Arbeitsplatzmethode oder die Nut-
zung von Kennzahlen, die das Mindestverhält-
nis von Pflegepersonal zu Patienten je Fach-
abteilung definieren (z. B. die G-BA-Vorgaben
bei der Versorgung von Früh- und Reifge-
borenen oder die Pflegepersonaluntergrenzen
(PpUGs)).
Zum anderen sei die Entscheidung nach
dem konkreten Regulierungs- bzw. Verbind-
lichkeitsgrad zu treffen. Hier verweisen sie auf
dieMöglichkeiten, auf eine Regulierung zu ver-
zichten (Steuerung durch die Krankenhäuser),
sie an die Vergütung zu binden oder verpflich-
tende Richtlinien einzuführen. Sie stellen fest,
dass die eigenverantwortliche Personalsteue-
rung durch die Krankenhäuser „die interna-
tional am weitesten verbreitete Einbindung in
das System“ ist (Schreyögg undMilstein 2016b,
S. 29).
Gegenwärtig fordern zahlreiche Organisa-
tionen und Verbände von der Politik bedarfs-
gerechte Vorgaben zur Personalbesetzung im
Pflegedienst der Krankenhäuser (APS et al.
2018). In diesen wird die PPR in modifizier-
ter Form als geeignetes internes und exter-
nes Leistungserfassungsinstrument angesehen.
Auch einige andere Experten sprechen sich für
dieNutzung und/oder verbindlicheWiederein-
führung der PPR in überarbeiteter Form aus
(z. B. Simon 2018; Thomas et al. 2014). Die
PPR galt von 1993 bis 1996 als verbindliche
Vorgabe für die Finanzierung und wird seit-
dem auf freiwilliger Basis für interne Zwecke
des Personalmanagements in einigen Kranken-
häusern sowie zur Kalkulation der G-DRGs
eingesetzt. Nach der Befragung von Braun
et al. (2014) wenden z. B. fast 40% der hes-
sischen Krankenhäuser dieses Verfahren an.
Kritiker des Ansatzes verweisen auf zu gro-
ßemethodische und inhaltliche Schwächen des
Instruments, das auch nach einer Modifika-
tion aus fachlicher Sicht nicht den Empfeh-
lungen der internationalen Literatur entspricht
(Fachgesellschaft Profession Pflege 2018; Wie-
teck und Kraus 2016). Ein aktueller Lösungs-
vorschlag zur Weiterentwicklung der Pflege-
personalbedarfsermittlung hat 2019 eine Ex-
pertengruppe im Auftrag des Deutschen Pfle-
gerats (DPR) vorgelegt (DPR 2019). Das erst in
groben Zügen skizzierte Instrument zur Perso-
nalbemessung (PPBI-Modell) soll die Stärken
der PPR nutzen und sich außerdem an in-
ternational verbreiteten leicht anzuwendenden
Rating- und Scoringsystemen orientieren. Die
DKG hat sich daraufhin dafür ausgesprochen,
dieWeiterentwicklung zu unterstützen. Sie ver-
folgt dabei den Ganzhaus-Ansatz (DKG 2019).
Danach soll der notwendige Pflegebedarf für
das gesamte Krankenhaus definiert werden, so-
dass innerbetrieblich größtmögliche Entschei-
dungsspielräume beim Personaleinsatz in den
Organisationseinheiten bestehen bleiben.Mitt-
lerweile wurde im Rahmen der Konzertierten
Aktion Pflege (KAP) vereinbart, dass der DPR,
die DKG und ver.di bis zum 31. Dezember 2019
einen Interims-Vorschlag für ein Personal-
bemessungsinstrument vorlegen sollen. Nach
Prüfung durch die Selbstverwaltungspartner
unter Beteiligung der maßgeblichen Akteure
soll im zweiten Schritt ein wissenschaftlich fun-
diertes Personalbemessungsinstrument entwi-
ckelt und nach erfolgreicher Erprobung und
unter Berücksichtigung der bestehenden Re-
8






























Ziel: Nutzung des Instruments zur externen Regulation und internen Steuerung
. Abb. 8.2 Aspekte zur Personalbedarfsermittlung im Krankenhaus
gelungen zu Personalvorgaben zur Umsetzung
vorgeschlagen werden (KAP 2019).
Insgesamt gliedert sich damit der gesamte
Problemkreis in folgende Fragenkomplexe:
4 Methodik/Datengrundlage: Soll der Perso-
nalbedarf empirisch oder analytisch be-
stimmt werden?
4 Leistungsbezug: Sollen sich Personalbe-
darfsplanungen am Input (Pflegebedarf
! Pflegeleistungen ! Pflegestellen) und/
oder am Output/Outcome (Versorgungs-
qualität ! Pflegestellen) orientieren?
4 Organisatorische Einflussfaktoren:Wie sol-
len die organisatorischen Rahmenbedin-
gungen des einzelnen Krankenhauses be-
rücksichtigt werden?
4 Pauschalierungsgrad: Von welcher Ebene
soll die Personalbedarfsermittlung ausge-
hen? Soll die durchschnittliche Arbeitsbe-
lastung für einen Fall/eine Patientengruppe,
für eine Fachabteilung oder für das gesamte
Krankenhaus zugrunde gelegt werden?
Ausgehend von der Zielsetzung, ein Instru-
ment zu entwickeln, das sowohl zur externen
ordnungspolitischen Regulierung als auch zur
internen Steuerung eingesetzt werden kann,
sind die benannten Entscheidungskriterien zu
diskutieren und zu bewerten (s. .Abb. 8.2).
Erst im nächsten Schritt sollte das Instrument
zur Personalbedarfsermittlung entwickelt so-
wie dann evaluiert werden. Wenn das Instru-
ment auch für die regelmäßige interne Per-
sonalbedarfsermittlung anwendbar ist, besteht
der letzte Schritt darin, die Finanzierung der
Personalkosten im Entgeltsystem zu regeln (In-
tegration des Instruments in das Finanzie-
rungssystem).











Die Gesundheitspolitik reagierte auf die vom
Gesetzgeber nicht beabsichtigten (ungeplan-
ten) Anreizwirkungen des G-DRG-Systems
2019 mit der Einführung von Pflegeperso-
naluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen
(PpUGV) und dem Pflegepersonal-Stärkungs-
gesetz (PpSG) (BGBL 2018) (= Management-
Folgen-Politik).
Durch folgende Maßnahmen sollen Anrei-
ze zur Verbesserung der Personalausstattung
und -finanzierung gesetzt werden:
4 Pflegepersonaluntergrenzen in sogenann-
ten pflegesensitiven Bereichen
4 Einführung eines Pflegepersonalquotienten
mit einer Untergrenze, der das Verhält-
nis desGesamtpflegeaufwandes eines Kran-
kenhauses zu den Vollkräften in der Pflege
darstellt (Gesamthausansatz)
4 Vollständige Finanzierung von Tarifsteige-
rungen in der Pflege
4 Herauslösen der Pflegepersonalkosten aus
den G-DRGs und Einführung eines Pflege-
budgets nach dem Selbstkostendeckungs-
prinzip
4 Getrennte Vergütung von Pflegepersonal-
kosten und sonstigen Betriebskosten
2Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG)
in pflegesensitiven Bereichen und
Gesamthausansatz
Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven
Bereichen sollen den Versorgungsprozess si-
chern. Die seit 2019 geltenden Untergrenzen
für die Geriatrie, Intensivmedizin, Unfallchi-
rurgie und Kardiologie legen das Mindest-
verhältnis der Patienten zu den Pflegekräf-
ten unterschieden nach Tag- und Nachschicht
über eine Verhältniszahl (z. B. „2,5 zu 1“ in
der Tagschicht der Intensivmedizin) fest. Die
Datengrundlage bildete eine Studie der Wirt-
schaftsprüfungsgesellschaft KPMG im Auftrag
der DKG und des GKV-Spitzenverbandes. Das
Gutachten legt die Pflegepersonalausstattung
aus 139 Krankenhäusern im Verhältnis zu den
versorgten Patienten in 177 pflegesensitiven
Bereichen offen (Friedrich et al. 2018). Nach
Vorgabe des Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes
sollen die bestehenden PpUG bereits 2020 ri-
sikoadjustiert werden und damit berücksichti-
gen, dass Krankenhäuser unterschiedlich pfle-
geaufwendige Patienten versorgen, die eine dif-
ferenzierte Vorgabe von Untergrenzen erfor-
derlich machen. Zusätzlich zu den oben ge-
nannten Fachgebieten sollen zukünftig weitere
pflegesensitive Bereiche bestimmt werden, für
die PpUG eingeführt werden sollen. Mit der
Einführung des Pflegepersonalquotienten (Ge-
samthausansatz) im Jahr 2020 sollen die Pfle-
gepersonaluntergrenzen flankiert werden. Mit
dem Pflegepersonalquotienten soll der gesam-
te Pflegeaufwand eines Krankenhauses erfasst
und in Relation zur Vollkräftezahl in der Pflege
gesetzt werden. Das BMG wird zu dem Pfle-
gepersonalquotienten eine Untergrenze festle-
gen. Eine Unterschreitung der Untergrenze soll
sanktioniert werden.
2Vollständige Finanzierung von
Tarifsteigerungen in der Pflege
Anstelle der bisherigen hälftigen Refinanzie-
rung der Tarifsteigerungen ist für den Pflege-
dienst im Krankenhaus ab 2018 eine vollstän-
dige Refinanzierung von Tariferhöhungen vor-
gesehen (§ 6 Abs. 3 Satz 5 KHEntG).
2Herauslösen der Pflegepersonalkosten
aus den G-DRGs und Zusatzentgelten
Ab dem Jahr 2020 soll die Krankenhausver-
gütung auf eine Kombination von preisbasier-
tem G-DRG-System und krankenhausindivi-
dueller Pflegepersonalkostenvergütung umge-
stellt werden. Das neue Entgeltsystem setzt
voraus, dass die in den Bewertungsrelationen
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und Zusatzentgelten des G-DRG-Systems ent-
haltenen Pflegepersonalkosten in der Patien-
tenversorgung ermittelt und ausgegliedert wer-
den. Laut Schätzungen werden durch die Sys-
temumstellung rd. 20% der Gesamtkosten der





Erlössumme und sonstige Erlöse)
Die Selbstverwaltungspartner haben im Früh-
jahr 2019 eine Vereinbarung zur Abgrenzung
der Pflegekosten getroffen. Die Vorgaben der
Abgrenzungsvereinbarung sind von den Kran-
kenhäusern rückwirkend ab dem 1. Januar
2019 umzusetzen. Die Abgrenzungen bilden
die Grundlage für die Ermittlung des Pfle-
gebudgets nach § 6a KHEntgG, das ab 2020
die Kosten für das Pflegepersonal auf betten-
führenden Stationen finanziert. Mit Einfüh-
rung des Pflegebudgets wird das Pflegestel-
lenförderprogramm beendet. Der Pflegeanteil
des Hygieneförderprogramms geht ebenfalls
im Pflegebudget auf und wird nicht mehr ge-
sondert vergütet. Zusätzlich werden Finanz-
mittel aus dem Pflegezuschlag in Höhe von
40% (200Mio. €) in die Landesbasisfallwer-
te überführt. Das Pflegebudget muss zweckge-
bunden verwendet werden. Eine Deckelung in
Bezug auf die Menge (Mitarbeiterzahl) und auf
die Vergütung innerhalb tariflicher Grenzen ist
nicht vorgesehen. Als Anreiz für einen effizien-
ten Personaleinsatz können in einem bestimm-
ten Rahmen pflegeentlastende sowie pflegesub-
stituierende Maßnahmen erhöhend im Pfle-
gebudget berücksichtigt werden. Es ist zum
Zeitpunkt der Entstehung dieses Artikels noch
nicht absehbar, welche Maßnahmen als pflege-
entlastend dem Pflegebudget zuzuordnen sein
werden bzw. ob für die Zuordnung zum Pfle-
gebudget neben den Leistungsinhalten (Pfle-
ge am Bett) auch die Qualifikation des Per-
sonals entscheidend sein wird. Es kann des-
halb noch nicht abgeschätzt werden, ob sich
aus der Einführung des Pflegebudgets neue
Delegations- und Substitutionsprozesse erge-
ben und ggf. sogar neue pflegeentlastende Be-
rufsbilder entstehen werden. Bei sehr restrik-
tiven Vorgaben für die Vereinbarung von Pfle-
gebudgets wäre hingegen nicht auszuschließen,
dass die Entwicklungen der vergangenen Jah-
re zur Einführung pflegeentlastender Maßnah-
men in den Krankenhäusern umgekehrt wer-
den.
In einer Vereinbarung zu den Grundsät-
zen der Weiterentwicklung des G-DRG-Sys-
tems haben sich die Selbstverwaltungspartner
ebenfalls im Frühjahr 2019 darauf verständigt,
dass für 2020 das G-DRG System in ein aG-
DRG-System umgewandelt wird. Das „a“ steht
für ausgegliedert und verdeutlicht, dass aus
den Bewertungsrelationen der Pflegekostenan-
teil ausgegliedert wurde. Zu jeder G-DRG wird
im Fallpauschalenkatalog eine weitere Spalte
aufgeführt, in der tagesbezogene Bewertungs-
relationen für die Pflege ausgewiesen werden.
Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt über
einen krankenhausindividuell zu vereinbaren-
den tagesbezogenen Pflegeentgeltwert, der mit
der Verweildauer des individuellen Behand-
lungsfalls und der Bewertungsrelation für die




Ausgehend von den gesetzlichen Neuregelun-
gen erwarten Experten und Krankenhausprak-
tiker bei der Umsetzung der Maßnahmen –
hier mit Fokus auf die neue Pflegepersonal-
kostenvergütung – neben den geplanten auch
ungeplante Anreize und Steuerungswirkungen.





Entwicklungen differenziert werden. Die Leis-
tungsebene betrifft Auswirkungen auf die
Kern- und Unterstützungsleistungen inner-
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halb der Versorgungsprozesse in den einzelnen
Krankenhausbereichen. Der eigentliche Kern-
prozess beinhaltet die medizinischen und
pflegerischen Leistungen für die Behand-
lung eines Patienten. Unterstützt werden die
Kernleistungen durch die patientenfernen
Supportprozesse derDiagnostik,Therapie, Ver-
sorgung und Verwaltung. Die Kostenebene
betrifft den Einsatz der personellen Ressourcen
innerhalb der Prozesse und die Erlösebene
bildet die Vergütung der Prozessleistungen
ab.
Da das neue Finanzierungssystem noch
nicht implementiert ist, lassen sich zum ge-
genwärtigen Zeitpunkt nur erste Vermutun-
gen dazu anstellen – u. a. auf der Grundla-
ge der Begründung zum Pflegepersonal-Stär-
kungsgesetz (BMG 2018) sowie von Stellung-
nahmen und Einschätzungen der Selbstverwal-
tungspartner (DKG, GKV) sowie des Deut-
schen Pflegerats (DPR). Hierzu gehört auch
die Einschätzung, dass aufgrund der Arbeits-
marktlage das zusätzliche Personal nicht rekru-
tiert werden kann.
Leistungsebene (Leistungen innerhalb der Pro-
zesse):
4 (+) Geht man von einem positiven Zu-
sammenhang zwischen Menge und Quali-
tät aus, kann eine Verbesserung der Pflege-
personalbesetzung im Krankenhaus – auf-
grund größerer Spielräume zur Finanzie-
rung von Pflegepersonal – die Beseiti-
gung von Mangelsituationen in der pfle-
gerischen Versorgung begünstigen und da-
rüber zu Qualitätsverbesserungen führen
(BMG 2018). Entsprechend der nationa-
len und internationalen Studienergebnis-
se zum Zusammenhang von Personalaus-
stattung und Versorgungsqualität betrifft
das unerwünschte Ereignisse wie bspw. im
Krankenhaus erworbene Druckgeschwüre
(Schneider und Geraedts 2016), Pneumo-
nien und Hüftfrakturen (Albrecht et al.
2017), Wundinfektionen, Lungenentzün-
dungen, Sepsis und Harnwegsinfektionen
(Twigg et al. 2013 in Griffiths et al. 2014;
Twigg et al. 2015) sowie das Unterlassen
von pflegerischen Leistungen (Ausserhofer
et al. 2014; Zander et al. 2014). Auch die
Sterblichkeit bestimmter Patientengruppen
(bspw. nach Aiken et al. 2014 chirurgische,
orthopädische und gefäßchirurgische Pa-
tienten) könnte durch eine angemessene
Zahl von Pflegefachpersonen bzw. die Er-
höhung des Ausbildungsniveaus verringert
werden. Außerdem gibt es eine Evidenz da-
für, dass eine bessere Personalausstattung
die Verweildauer im Krankenhaus reduzie-
ren kann (Pronovost et al. 1999) und mit
einer höheren Patientenzufriedenheit ein-
hergeht (Aiken et al. 2016; 2012).
4 (+) Die von den Pflegekräften wahrge-
nommenen Arbeitsbelastungen in ihrem
Arbeitsalltag sind seit Einführung des
G-DRG-Systems gestiegen (z. B. Braun et al.
2011). Sie werden auf die Leistungsverdich-
tung (kürzere Verweildauer und Anstieg




beitszeiten, hoher administrativer Auf-
wand, mangelnde Wertschätzung und
Leistungsunterstützung u. a.) zurückge-
führt (s. auch Bräutigam et al. 2014; Zander
et al. 2013). Negative Auswirkungen auf die
Gesundheit der Pflegekräfte, wie der An-
stieg von psychischen Belastungen bzw.
die Zunahme von Burnout-Erkrankun-
gen (z. B. Zander et al. 2014) sowie eine
stärkere Neigung, den Arbeitsplatz oder
den Beruf zu wechseln (z. B. Becker 2016),
könnten durch mehr qualifiziertes Perso-
nal abgemildert werden, was wiederum die
Versorgungsqualität positiv beeinflussen
kann.
4 (+) () Die Versorgungsqualität wird auch
davon bestimmt werden, in welchem Aus-
maß sich die Pflege zukünftig weiter auf
ihre Kernaufgaben konzentrieren kann. Die
Gefahr einer möglichen Rückabwicklung
der Professionalisierung der Pflege wird da-
bei u. a. von der Festlegung, welche Pfle-
gekosten beim Pflegebudget Berücksichti-
gung finden, beeinflusst. Wenn bspw. Pfle-
8
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gehilfskräfte bei der Kostenausgliederung
nicht berücksichtigt werden, verstärkt sich
der Anreiz, Hilfspersonal freizusetzen und/
oder examinierte Pflegefachkräfte auch für
pflegefremde Tätigkeiten im Rahmen der
Patientenversorgung einzusetzen (Wagner
und Lemke 2019; DPR 2018).
4 () Der Versorgungsprozess innerhalb ei-
ner Fachabteilung wird gemeinsam von
Medizin und Pflege sowie weiteren Be-
rufsgruppen getragen. Die neue Vergü-
tung wendet sich vom berufsgruppen-
übergreifenden Ansatz des G-DRG-Sys-
tem ab. Wenn die medizinischen Leis-
tungen preisbasiert und die pflegerischen
Leistungen kostenbasiert vergütet werden,
können Zuordnungsfragen die Umsetzung
von Prozessinnovationen ggf. erschweren.
Die Ungleichbehandlung der Berufsgrup-
pen bei der Finanzierung birgt darüber hi-
naus die Gefahr von Akzeptanzproblemen
mit der Folge, dass sich die Kommuni-
kation und arbeitsteilige Zusammenarbeit
zwischen den Beschäftigten verschlechtert
(Augurzky 2018). Dadurch steigt die Wahr-
scheinlichkeit von Informationsverlusten
und Fehlern bei der Patientenversorgung
(Braun et al. 2011).
4 () Aufgrund der fehlenden Verknüp-
fung von Pflegeleistung und Vergütung be-
steht der Anreiz für Krankenhäuser, Per-
sonalausstattung erlös- bzw. selbstkosten-
orientiert und nicht auf der Grundlage
von leistungsorientierten Personalbedarfs-
ermittlungen zu bestimmen. Unklar bleibt
damit, „ob tatsächlich in solchen Kran-
kenhäusern Pflege aufgebaut wird, in de-
nen bisher zu wenige Pflegende vorgehalten
werden.“ (Sachverständigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen 2018, S. 246).
4 () Außerdem besteht die Gefahr, dass ab-
hängig von der Finanzierung der höheren
Kosten von Leasingpersonal ein Anreiz ge-
setzt wird, dass dieser Bereich gestärkt wird
und mehr Pflegende aus der Anstellung im
Krankenhaus in die Anstellung in Personal-
agenturen wechseln könnten.
Kostenebene (Ressourceneinsatz innerhalb der
Prozesse):
4 () Während ein Preisprinzip mit Leis-
tungsbezug, wie die G-DRG-Fallpauscha-
len, den Anreiz setzt, nur die Ressourcen
in den Prozess zu geben, die unter Quali-
tätsaspekten notwendig sind, verstärkt ein
Kostenprinzip ohne direkten Leistungsbe-
zug, wie die tagesbezogenen Pflegeentgelte,
den Anreiz, so viel Personal wie möglich in
den Prozess zu geben (GKV2018).Die neue
Vergütungsregelung auf Basis der (Selbst-)
Kostenkalkulation mindert den Anreiz, die
Kosten zu beeinflussen, z. B. über den Ein-
satz von kostengünstigerem Personal (statt
Pflegehilfskräfte Einsatz von examinierten
Pflegefachkräften für patientenferne Tätig-
keiten) (Leber 2019). Abgemildert werden
kann der Anreiz eines ineffizienten Perso-
naleinsatzes dadurch, dass im Pflegebudget
pflegeentlastende und pflegesubstituieren-
deMaßnahmen anteilig berücksichtigt wer-
den können.
4 (+) Der Einsatz von mehr und höher qua-
lifiziertem Pflegepersonal kann eine hö-
here Kosteneffizienz bewirken, wenn da-
durch entsprechend weniger Versorgungs-
fehler und unerwünschte Ereignisse auftre-
ten und damit weniger medizinische und
pflegerische Leistungen am Patienten not-
wendig werden (s. auch ICN 2009 und die
dort aufgeführten Studien).
4 (+) Mit Einführung des Pflegebudgets wird
neben der Leistungstransparenz auch die
Personalkostentransparenz nach außen
aufgrund der Nachweispflichten der ein-
zelnen Krankenhäuser im Rahmen der
Budgetverhandlungen steigen.
4 () Es ist davon auszugehen, dass die Kran-
kenhäuser aufgrund der Zweckbindung des
Pflegebudgets nach Einsparmöglichkeiten
in anderen Leistungsbereichen des Kran-
kenhauses suchen werden, um die nicht ge-
deckten Investitionskosten finanzieren zu
können oder um Überschüsse zu erwirt-
schaften.
4 () Die Einführung des Pflegebudgets führt
zu zwei voneinander unabhängigen Vergü-
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tungssystemen und damit zu einemAnstieg
des administrativen Aufwands sowohl bei
denKrankenhäusern als auch bei denKran-
kenkassen (Dokumentation, Personalnach-
weis, Budgetverhandlungen, Kontrolle von
unerwünschten Manipulationsmöglichkei-
ten) (Baum 2019; Leber 2019).
Erlösebene (Finanzmittel zur Vergütung der
Pflegeleistungen):
4 () (+) Die Pflegeleistung erhält für Kran-
kenhäuser eine größere Erlösrelevanz. Die
Entwicklung der Erlössituation hängt da-
bei von den Rahmenbedingungen des ein-
zelnen Krankenhauses ab. Von mehr Erlö-
sen könnten Krankenhäusermit vergleichs-
weise hohen Pflegekosten, einer geringen
Auslastung bei hoher Personalvorhaltung,
wenig pflegeentlastendem Personal, langen
Verweildauern und/oder vielen Fehlbele-
gungsprüfungen profitieren.
4 (+) () Durch die Wiedereinführung des
Selbstkostendeckungsprinzips verringert
sich generell das Erlösrisiko für Kranken-
häuser im Bereich der Pflege. Gleichzeitig
können sich Liquiditätsrisiken in der Über-
gangsphase vom neuen zum alten System
einstellen, wenn am 1. Januar 2020 der Pfle-
geanteil aus den G-DRG-Fallpauschalen
bereits herausgerechnet ist, das einzelne
Krankenhaus jedoch noch keinen kran-
kenhausspezifischen Pflegeentgeltwert für
den Vereinbarungszeitraum vereinbaren
konnte und bis dahin einen vom Gesetzge-
ber vorgegeben Entgeltwert ansetzen muss.
Das betrifft insbesondere Krankenhäuser,
die Leistungen mit einem hohen pflege-
intensiven Leistungsanteil erbringen (z. B.
Geriatrie).
4 (+) () Die Zweckbindung der Pflegeperso-
nalkosten bewirkt, dass das einzelne Kran-
kenhaus die Erlöse aus der stationären Be-
handlung nicht mehr so flexibel verteilen
kann. Aus Managementsicht wird damit
der betriebswirtschaftliche Entscheidungs-




Überlagert wird die Diskussion der Personal-
kostenfinanzierung von der Arbeitsmarktsitua-
tion für Ärzte und in den letzten Jahren ins-
besondere für Pflegekräfte. Hatten lt. Kranken-
hausbarometer im Jahr 2011 noch rd. 80%
der Krankenhäuser Probleme, Stellen im Arzt-
dienst zu besetzen, ging der Anteil im Jahr 2016
auf rd. 60% zurück. Im Pflegedienst nahm der
Anteil der offenen Stellen hingegen von 37%
im Jahr 2011 auf 50% im Jahr 2016 deutlich
zu (Blum et al. 2016). Die Stellenbesetzungs-
probleme führen aufgrund des Fachkräfteman-
gels in vielen ambulanten und stationären Ge-
sundheitseinrichtungen zu einem Pflegenot-
stand (Patientenbezug) und Notstand der Pfle-
genden aufgrund der Arbeitsverdichtung (Per-
sonalbezug). Laut der Bundesanstalt für Arbeit
waren in den Krankenhäusern im Jahr 2018
15.700 Stellen in der Pflege unbesetzt, in der
Altenpflege sind 23.900 offene Stellen gemel-
det worden. Vier Jahre zuvor waren es in der
Krankenpflege nur 9.800 und in derAltenpflege
nur 14.200 offen Stellen (BfA 2019). Schätzun-
gen zur künftigen Entwicklung der Pflegestel-
lenlücke in Deutschland schwanken stark. Je
nachdem, ob die Pflege im Gesundheitswesen
insgesamt oder in Bezug auf einzelne Qualifi-
zierungen (examinierte Krankenpflege, Alten-
pflege, Pflegehelfer u. a.) betrachtet wird, sowie
in Abhängigkeit der zugrunde gelegten Metho-
dik werden in Studien Personalengpässe in der
Pflege von bis zu 490.000 Vollzeitäquivalenten
bis zum Jahr 2030 prognostiziert (Albrecht et al.
2017).
Geeignete Ansätze, den Stellenbesetzungs-
problemen zu begegnen, bestehen darin, Ein-
sparungen bei der Arbeitsmenge zu erzielen
oder das Fachkräfteangebot auszuweiten. Sei-
tens der Krankenhäuser gehen viele Initiati-
ven in diese Richtung. Zunehmende Bedeu-
tung – auch vor dem Hintergrund des wirt-
schaftlichen Drucks der Krankenhäuser – ge-
winnt die Ausschöpfung von Möglichkeiten
der Delegation und Substitution und die da-
mit verbundene Etablierung neuer Gesund-
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heitsberufe (z. B. Arztassistenten, akademisier-
te Pflegeberufe). Es wird dabei davon ausge-
gangen, dass sich u. a. die Effizienz des Per-
sonaleinsatzes erhöht und dass die Attrakti-
vität der Gesundheitsberufe nachhaltig steigt
(Sachverständigenrat 2007). Die Neujustierung
der Aufgabenverteilung betrifft zum einen den
Arztdienst und zum anderen den Pflegedienst
unter Beachtung weiterer Berufsgruppen (Of-
fermanns und Bergmann 2010, 2008). Sehr ver-
breitet ist die Delegation von ärztlichen Leis-
tungen an Pflegekräfte in den Krankenhäu-
sern. In einer Untersuchung von Bräutigam
et al. geben rd. 80% der befragten 1.749 Pfle-
gekräfte an, Aufgaben vom Arztdienst über-
nommen zu haben. Hierbei handelt es sich um
verschiedene diagnostische und therapeutische
Aufgaben sowieDokumentations- undVerwal-
tungsaufgaben (Bräutigam et al. 2014). Um die
Mehrbelastung des Pflegedienstes zu kompen-
sieren, werden außerdem Aufgaben der Pfle-
gekräfte auf andere Berufsgruppen übertra-
gen. Der Arbeitsreport von Bräutigam et al.
(2014) kommt auf einen Wert von rd. 45%
derTätigkeiten des Pflegedienstes.Hierbei han-
delt es sich sowohl um pflegenahe als auch
pflegeferne Leistungen, die z. B. von Stati-
onsassistenten, Pflegehilfskräften, Reinigungs-
dienst, vom Sozialdienst und weiteren Berufs-
gruppen übernommen werden. Eine Arbeits-
erleichterung wird nach einer Studie des Insti-
tuts Arbeit und Technik (IAT) in Teilen auch
durch den zunehmenden Einsatz von digita-
len Technologien erreicht (Bräutigam et al.
2017).
Um neues Personal zu gewinnen, wer-
ben Krankenhäuser verstärkt Personal aus
dem Ausland an. Lag der Anteil lt. Kranken-
haus-Barometer im Jahr 2015 noch bei 22%,
beschäftigen im Jahr 2017 bereits ein Vier-
tel der Krankenhäuser Pflegekräfte aus dem
Ausland (Blum et al. 2017). Zudem nutzt ei-
ne Vielzahl von Kliniken die Möglichkeit des
Personalleasings. Je nach Krankenhausgröße
liegt der Anteil zwischen 40 und 60% (Blum
et al. 2018). Um Mitarbeiter langfristig zu
halten, setzen Krankenhäuser auf Angebote
zu Gesundheitsförderung/Gesundheitsmana-
gement, Qualifizierungs- und Entwicklungs-
möglichkeiten/Führungskräfteentwicklung,
flexible Dienstzeiten, Wunscharbeitszeiten u. a.
Instrumente zur Mitarbeiterbindung (Blum
et al. 2018).
Auch die Bundesregierung sucht nach Lö-
sungen, den Wettbewerb um Pflegekräfte zu
entschärfen und das Angebot an qualifizier-
ten Fachkräften zu erhöhen. Konkrete Maß-
nahmen zur Ausbildung und Qualifizierung,
zum Personalmanagement, zum Arbeitsschutz
und zur Gesundheitsförderung, zu innovati-
ven Versorgungsansätzen und zur Digitalisie-
rung, zur Gewinnung von Pflegekräften aus
dem Ausland und zu den Entlohnungsbedin-
gungen in der Pflege wurden dazu 2019 in der
„Konzertierten Aktion Pflege (KAP)“ definiert.
Ungeachtet dessen werden kurzfristig nicht
ausreichend Pflegekräfte zur Verfügung stehen
(Augurzky et al. 2016). Gegenwärtig zahlen so-
gar einige Kliniken Abwerbeprämien an wech-
selbereite Pflegekräfte.
Selbst wenn sich also in den Krankenhäu-
sern der finanzielle Spielraum erhöht, kann bei
der derzeitigen Arbeitsmarktlage nicht zwin-
gend davon ausgegangen werden, dass die
Krankenhäuser ihre Personalausstattung erhö-





Der Handlungsbedarf des Krankenhausma-
nagements erklärt sich zum einen systemab-
hängig und zum anderen systemunabhängig,
wobei es bezüglich der Konsequenzen durch-
aus Überschneidungen gibt. Der systemabhän-
gige Handlungsbedarf bezieht sich auf den
Zusammenhang von extern regulierter Kran-
kenhausfinanzierung und interner Steuerungs-
notwendigkeit (Erlösmanagement). Der sys-
temunabhängige Handlungsbedarf ergibt sich
aus der betriebswirtschaftlichen Notwendig-
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keit, Art, Umfang und Qualität der pflegeri-
schen Leistungen sicherzustellen (Leistungs-
management) und ihre Kostendeckung zu ge-
währleisten (Kostenmanagement). Mit Einfüh-
rung der Pflegepersonalkostenvergütung, die
das Prinzip der Kostenerstattung verfolgt, be-
stimmen zukünftig die Pflegepersonalkosten
die Erlöse für die Pflege.
Damit werden ggf. Arbeitsinhalte (Leistun-
gen) und Strukturen der Kern- und Support-
prozesse innerhalb der Krankenhausabteilun-
gen überdacht. Hiermit entsteht dann die Not-
wendigkeit für das Krankenhausmanagement,
die Prozesse so zu gestalten, dass die finan-
zielle Situation des Krankenhauses weiterhin
gesichert ist.
Ausgehend von der neuen Pflegepersonal-
kostenvergütung erstreckt sich dieGestaltungs-
aufgabe des Managements ggf. auf die Restruk-
turierung der Prozesse in der Pflege sowie auf
den Personaleinsatz der Pflegekräfte. Das be-
trifft die Festlegung, wo und zu welchen Zeiten
das zusätzliche Personal, das eingestellt wer-
den konnte, zum Einsatz kommen soll. Au-
ßerdem ist zu entscheiden, in welchem Um-
fang und in welcher Qualität die pflegerischen
Leistungen erbracht werden sollen. Zum Tra-
gen kommen weiterhin organisatorische Ent-
scheidungen wie die Festlegung der Arbeits-
zeitmodelle und die Dienstplangestaltung. Da
die Vergütung sich an den tatsächlichen Pflege-
personalkosten des einzelnen Krankenhauses
orientiert und nicht am analytisch ermittelten
Pflegebedarf der Patienten, besteht keine Not-
wendigkeit, die Personalentscheidungen durch
eine leistungsorientierte Personalbedarfsrech-
nung abzusichern.
Bezüglich der Supportprozesse betreffen
die Auswirkungen der Personalkostenvergü-
tung die Leistungen, die innerhalb der ad-
ministrativen und kaufmännischen Prozes-
se erbracht werden. Mit der Parallelität von
tagesbezogenem Pflegebudget und fallbezo-
genem G-DRG-Budget (Erlösbudget, Erlös-
summe, sonstige Erlöse) erweitern sich die
Dokumentations-, Informations- und Kalkula-
tionsaufgaben. Außerdem erhöht sich der Ab-
stimmungsbedarf zwischen den Verantwortli-
chen für die Kern- und Supportprozesse in-
nerhalb des Krankenhauses und krankenhaus-
übergreifend mit den Krankenkassen.
Im Einzelnen ergeben sich folgende
Schwerpunkte:
4 Anpassung der Kostenrechnung und des
Personalinformationssystems zur Ermitt-
lung der pflegesatzfähigen Pflegepersonal-
kosten unter Berücksichtigung der Pfle-
gepersonalabgrenzungsverordnung (§ 17b
Abs. 4 Satz 2 KHG), der Krankenhaus-
buchführungsverordnung (KHBV) und des
InEK-Kalkulationshandbuches; Anpassung
der Abrechnungs- und KIS-Systeme
4 Planung der Personalausstattung und der
Personalkosten je Pflegeeinheit, Zusam-
menführung der Teilbudgets zum Gesamt-
pflegebudget des Krankenhauses
4 Erstellung der Verhandlungsunterlagen für
die Entgeltverhandlungen nach den gesetz-
lichen Vorschriften und Verhandlung des
Pflegebudgets, Klärung von Streitfragen bei
Umsetzungsschwierigkeiten
4 Abgleich der Ist-Pflegepersonalkosten mit
den refinanzierten Pflegepersonalkosten
sowie Ermittlung des Liquiditätsrisikos bei
retrospektiven Entgeltverhandlungen un-
ter Berücksichtigung des bundeseinheitlich
festgelegten Betrages während der Über-
gangsphase
4 Analyse der Abweichungsursachen auf der
Grundlage der festgelegten Überwachungs-
bereiche, -grenzen und -zeiten
4 Entwicklung eines Budgetberichts, der die
Entwicklung der Stellenbesetzung auf den
Stationen und die Personalkosten transpa-
rent macht
4 Etablierung eines Controllings im Bereich
Personal und im Bereich der Pflege, das
die zusätzlichen Aufgabenkomplexe steu-
ert, d. h. die Überwachung der Einhaltung
des Pflegebudgets, der Pflegepersonalunter-
grenzen und der Untergrenzen zum Pflege-
personalquotienten
Im Rahmen der Umsetzung der Reorgani-
sationsmaßnahmen muss festgelegt werden,
durch welches administrative Personal bzw.
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Pflegepersonal die Zusatzaufgabenmitwelchen
Kompetenzen erfüllt werden sollen. Außerdem
ist festzulegen, ob dafür zusätzliches Personal
zur Verfügung gestellt werden soll und wie
es finanziert werden kann. Informationsveran-
staltungen zu den Auswirkungen des Pflege-
personal-Stärkungsgesetzes und gezielte Schu-
lungen und Fortbildungen zu den neuen Ver-
gütungsregeln müssen die Mitarbeiter auf die
neuen Aufgaben vorbereiten. Die Vielzahl an
Daten und Informationen, die dabei zu ver-
arbeiten sind, der umfassende Dokumentati-
onsaufwand und die Erfüllung der Nachweis-
pflichten macht den Einsatz von modernen
Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien notwendig. Handlungsbedarf besteht hier
vor allem in der Vorhaltung von Business Intel-
ligence Lösungen, damit alle leistungs-, kosten-
und erlösrelevanten Daten zusammengeführt
werden können. Lt. Krankenhaus-Controlling-
Studie 2018/2019 besteht hier vor allen in klei-
nen Kliniken noch ein Aufholbedarf. Nur die
Hälfte der befragten Krankenhäuser nutzt ein
Data-Warehouse (Maier et al. 2019). Außerdem
bedarf es einer digitalen Pflegedokumentation




Unabhängig davon, wie die Finanzierung der
Krankenhausleistungen gestaltet ist, müssen
Krankenhäuser interne Rahmenbedingungen
schaffen, die eine bedarfsgerechte, sichere und
finanzierbare Patientenversorgung in den je-
weiligen Krankenhausbereichen sicherstellen.
Aus der Prozessperspektive heraus bil-
det der Kernprozess der Patientenversorgung
den Bezugspunkt der Gestaltungsüberlegun-
gen. Die Umsetzung des Behandlungs- und
Pflegeprozesses entsprechend der medizini-
schen und pflegerischen Ziele erfordert einen
bedarfsgerechten Personaleinsatz. Bei der leis-
tungsorientierten Personalbedarfsermittlung
des Pflegedienstes sind die Patientenstruktur
(medizinische Indikationen), der Pflegeauf-
wand, die Qualität der Pflegeleistungen sowie
die Qualifikation des Pflegepersonals zu be-
rücksichtigen. Als einfache und praktikable
Berechnungsgrundlage können die durch-
schnittlichen Leistungen einer Fachabteilung
zugrunde gelegt werden. Ein stärkerer Leis-
tungsbezug (medizinische Indikation und
Pflegeabhängigkeit) kann hergestellt werden,
wenn als Bezugsgröße der über die Krankheits-
art definierte Behandlungsfall gewählt wird.
Hier ist zu prüfen, ob als interne Kalkulations-
grundlage die durchschnittlichen Leistungen
innerhalb eines Behandlungspfades für die Er-
mittlung des Personalbedarfs herangezogen
werden können. Die pflegerischen Leistun-
gen könnten in Form der PPR-Kategorisierung
verweildauerbezogen und in Abhängigkeit des
Arbeitszeitaufwands pro Tag dargestellt wer-
den. Weitere pflegerische Tätigkeiten, die auf
der Pflegeeinheit anfallen (z. B. Nachtdienst),
sind gesondert zu erfassen. Darüber hinaus
sind organisatorische Rahmenbedingungen
(z. B. Organisation der Patientenaufnahme
u. a. Einflussbereiche, Qualifikation des Pfle-
gepersonals) und sonstige Gegebenheiten
(z. B. Einsatz von Digitalisierung), die den
originären Pflegezeitaufwand für den Pati-
enten beeinflussen, ggf. bei der Ermittlung
des gesamten Arbeitszeitbedarfs im Pflege-
dienst zu berücksichtigen. Der Vorteil von
Behandlungspfaden besteht darin, dass sie
disziplinübergreifend und prozessorientiert
das Leistungsgeschehen bei Patientengruppen
mit ähnlichem Therapieschema strukturieren
(u. a. Schmidt-Rettig 2017; Schlüchtermann
et al. 2005). Für eine Indikation kann es
verschiedene Behandlungs- und Pflegepfade
geben, die einen unterschiedlichen Aufwand
abbilden. Um die unterschiedlichen Begleiter-
krankungen und Pflegeprobleme abzubilden,
schlägt Fischer (2002) sogenannte „Ko-Pfa-
de“ (Copathways) unter Verweis auf Dykes
und Wheeler (1997) vor. Ziel sollte es sein,
die aufwands- und/oder umsatzstärksten Be-
handlungspfade abzubilden. Die Quote der
Patienten, die beim Einsatz von Behandlungs-
pfaden (zeitweise) abweichen, ist mit 20 bis
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25% relativ gering (Dykes 2002). Die Dis-
kussion der Behandlungs- und Pflegepfade
fördert gleichzeitig die Auseinandersetzung
mit der Prozess- und Ergebnisqualität der Ver-
sorgungsprozesse. Überlegungen seitens der
Krankenhausleitung hierzu erfordern es, die
medizinisch und pflegerisch Verantwortlichen
der mittleren Führungsebene (Chefärzte, Be-
reichsleitung Pflege) einzubeziehen, da bei
ihnen die Produktverantwortung für die Pa-
tientenversorgung liegt.
Damit das daran anknüpfende Personalma-
nagement in enger Abstimmung zwischen Me-
dizin und Pflege wahrgenommenwerden kann,
bedarf es der Führungs- und Management-
qualifikation. Ohne ein akademisch qualifizier-
tes Pflegemanagement kann den Engpässen im
Pflegebereich und dem Anstieg des Komple-
xitätsgrades der pflegerischen Aufgaben kaum
begegnet werden. Unterstützt werden müssen
das Personalmanagement sowie das Pflegema-
nagement durch ein Controlling, das inner-
halb des Gesamtcontrollingsystems des Kran-
kenhaus ausgebaut wird und die notwendigen
entscheidungsrelevanten Informationen liefert.
Studienergebnisse zum Stand des Controllings
in deutschen Krankenhäusern zeigen, dass so-
wohl beimControlling des Personalbereichs als
auch beim Controlling in der Pflege ein erheb-
licher Nachholbedarf besteht (Maier et al. 2018,
2019).
8.4 Fazit
Die neuen gesetzlichen Finanzierungsregeln
für die Pflege kommen ohne Leistungsbezug
aus. Diese Systemschwäche kann dazu führen,
dass der Ansatz einer erlösorientierten Perso-
nalsteuerung der Krankenhäuser für den Be-
reich der Pflege durch eine kostenorientierte
Personalsteuerung abgelöst wird. Da es sich da-
bei um eine quantitative Verbesserung der Per-
sonalausstattung handelt, ist davon auszuge-
hen, dass Initiativen, Projekte und Forschungs-
vorhaben zur Frage des qualitativ angemesse-
nen, analytisch ermittelten leistungsbezogenen
Personalbedarfs für die Pflege auch zukünftig
nicht die Basis der Krankenhausfinanzierung
bilden. Daher wird auch ein solches Instrument
zur internen Steuerung und Prozessgestaltung
nicht zur Verfügung stehen. Abzuwarten bleibt,
welche Ansätze und Instrumente hierzu aus
dem KAP-Vorgaben ggf. verbunden mit dem
PPBI-Modell zum externen und internen An-
satz der Pflegepersonalbedarfsermittlung ent-
wickelt werden.
Die neue Finanzierung vergütet die Per-
sonalkosten der Pflege nach anderen Rege-
lungen als die Personalkosten der Ärzte und
des übrigen Krankenhauspersonals (Kostener-
stattungsprinzip vs. Preisprinzip (G-DRGs)).
Dieser Systembruch kann dazu führen, dass
die Beziehung zwischen den am Versorgungs-
prozess beteiligten Berufsgruppen, die bereits
aufgrund von Generationen- und Rollenkon-
flikten, dem wirtschaftlichen Druck der Kran-
kenhäuser und anderer Aspekte häufig kon-
fliktbeladen ist, weiter belastet wird. Statt das
kollegiale Zusammenwirken mit Blick auf ef-
fizientere und effektivere Versorgungsprozes-
se zu stärken, könnte die getrennte Vergütung
eine Annäherung der unterschiedlichen Be-
rufsgruppen erschweren. Ein weiterer Konflikt
kann sich durch die Regelungen zur Pflege-
personaluntergrenze in pflegesensitiven Berei-
chen ergeben, die für den ärztlichen Dienst
nicht vorgesehen sind. Schließlich können die
Pflegepersonaluntergrenzen, die bisher nur in
einzelnen Fachabteilungen bestehen, zusätzlich
auch innerhalb der Pflege Konflikte hervorru-
fen, wenn bspw. Personal aus anderen Fachab-
teilungen zur Erfüllung der Quoten verlagert
wird oder Betten zur Einsparung von Pflege-
personal aufgrund von Fachkräftemangel nicht
belegt werden. Mit den gesetzlichen Vorgaben
zur Ausweitung der Untergrenzen auf weitere
Krankenhausbereiche sowie zum Pflegequoti-
enten soll hier ab 2020 gegengesteuert werden.
Gelingt es, ein Instrument zur bedarfsgerech-
ten Pflegepersonalausstattung (s. o.) zu entwi-
ckeln und umzusetzen, ist zu prüfen, ob das
Stufenprogramm der PpUGs überhaupt noch
notwendig ist.
Eine weitere Frage betrifft die betriebs-
wirtschaftlichen Entscheidungsspielräume der
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Krankenhäuser. Eines der Ziele der Abkehr
vom Selbstkostendeckungsprinzip zum Preis-
prinzip (G-DRG-System) war, die Gestaltungs-
spielräume der Krankenhausbetriebsführung
zu erweitern. Mit der partiellen Rückkehr
zum Selbstkostendeckungsprinzip werden die-
se wieder eingeschränkt. Die Entwicklung
und Implementierung eines Instruments, das
gleichzeitig die Anforderungen an die Finan-
zierung von Krankenhäusern im G-DRG-Ver-
gütungssystem wie auch an die krankenhaus-
interne Personalsteuerung erfüllt, muss daher
die Balance zwischen Gestaltungsfreiheit zur
wirtschaftlichen Sicherung des Krankenhau-
ses/Existenzsicherung und staatlicher Regulie-
rung/Steuerung über die Krankenhausfinan-
zierung und Krankenhausplanung im Blick ha-
ben.
Krankenhäuser mit dem Ziel, aus der Be-
triebskostenfinanzierung Überschüsse zu er-
wirtschaften, um z. B. Investitionsmaßnahmen
umzusetzen bzw. den Anforderungen ihrer
Träger oder Aktionäre gerecht zu werden, kön-
nen diese nach Einführung der Selbstkostende-
ckung für die Pflege ausschließlich bei den Er-
lösen für andere Berufsgruppen und den Sach-
kosten erzielen. Damit dürfte der Druck auf die
Personalkosten für andere Berufsgruppen wei-
ter zunehmen, genauso wie die Bemühungen
der Krankenhäuser, bei den Sachkosten weitere
Einsparungen vorzunehmen.
Inwieweit die neuen gesetzlichen Regelun-
gen und die damit verbundenenMöglichkeiten
zur Verbesserung der Personalsituation sowie
der Qualitätsverbesserung der Versorgungs-
prozesse eine wirkliche Veränderung erwirken,
hängt in starkemMaße von den Gegebenheiten
des Arbeitsmarktes ab.
Somit stellt sich die Frage der Verbesserung
der Versorgungsprozesse als magisches Drei-
eck dar: Die drei Parameter der Krankenhausfi-
nanzierung, der Verfügbarkeit von Fachkräften
und der krankenhausinternen Steuerung. Ziel
von Gesundheitspolitik und Krankenhausma-
nagement muss es daher sein, diese drei Para-
meter zukünftig auszubalancieren.
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170 Kapitel 9  Vorschläge für eine auf die Bedürfnisse der Patienten ausgerichtete Mengensteuerung
2Zusammenfassung
Patienten können die Wirkung einer vorgeschla-
genen medizinischen Behandlung durch einen
Leistungserbringer oftmals nicht genau einord-
nen, sodass Leistungserbringer über die Bedürf-
nisse der Patienten hinausmedizinische Behand-
lungen anbieten können. Eine zukunftsorientier-
te Mengensteuerung sollte vor diesem Hinter-
grund sicherstellen, dass sich die beobachtete Art
und Menge von medizinischen Behandlungen
so genau wie möglich an den tatsächlichen Be-
dürfnissen der Patienten orientieren. Die Instru-
mente der aktuellen Mengensteuerung können
dieses Ziel nicht erreichen. Eine Weiterentwick-
lung der Zweitmeinung kann die Informations-
asymmetrie zwischen Leistungserbringern und
Patienten effektiv reduzieren. Zusätzlich kann ei-
ne Weiterentwicklung der Kategorisierung der
Fallgruppen bzw. der Berechnung der Relativ-
gewichte ungewollte finanzielle Anreize für die
Leistungserbringer deutlich reduzieren. Für ei-
ne informierte und zukunftsorientierte Mengen-
steuerung ist es außerdem wichtig, dass der Ge-
setzgeber auch in Deutschland sicherstellt, dass
die relevanten patientenbezogenen Informatio-
nen mit einer zeitlich adäquaten Verfügbarkeit
zum Wohle der Patienten genutzt werden kön-
nen (z. B. zurMöglichkeit eines rechtzeitigen An-
gebots zur Zweitmeinung). Die Vorschläge zur
Weiterentwicklung wären kurzfristig (innerhalb
von 1–2 Jahren) umsetzbar.
Patients are often unable to accurately classify
a healthcare provider’s proposed medical treat-
ment so healthcare providers can offer medical
treatment beyond the patients’ needs. Thus,
future-oriented regulation should ensure that the
type and volume of observed medical treatment
correspond as closely as possible to the actual
needs of the patients. Current regulation cannot
achieve this goal. A further development of the
second opinion can effectively reduce the infor-
mation asymmetry between healthcare providers
and patients. In addition, a further develop-
ment of the categorisation of DRGs as well as
the calculation of their relative weights can sig-
nificantly reduce unintended financial incentives
for healthcare providers. For an informed and
future-oriented regulation, it is important for
the legislator to ensure that the relevant patient-
related information can be used in Germany for
the benefit of the patients with adequate avail-
ability. The proposals for further development




Bei einer Erkrankung konsultieren Patienten
i. d. R. einen Arzt. In diesem Rahmen führt der
Leistungserbringer z. B.Untersuchungen durch
und stellt zum Abschluss eine Diagnose. Auf
Basis dieser Diagnose schlägt der Leistungser-
bringer dem Patienten dann eine medizinische
Behandlung vor, um die mit einer Erkrankung
einhergehenden Beschwerden zu lindern bzw.
die Erkrankung zu heilen.
Die theoretische gesundheitsökonomische
Forschung argumentiert, dass zwischen Pati-
enten und Leistungserbringern allerdings eine
Informationsasymmetrie über die Bewertung
von medizinischen Sachverhalten besteht (Ar-
row1963). Patienten können demnach dieWir-
kung der vorgeschlagenen medizinischen Be-
handlung des Leistungserbringers nicht genau
einordnen. Unter diesen Umständen können
Leistungserbringer die realisierte Menge von
medizinischen Behandlungen in ihrem Interes-
se beeinflussen (Evans 1974 bzw. Pauly 1980).
So könnte es z. B. sein, dass Leistungserbringer
– zusätzlich zu den Bedürfnissen der Patien-
ten – auch die Vergütung einer medizinischen
Behandlung mit in ihre Entscheidung für oder
gegen eine medizinische Behandlung einflie-
ßen lassen (Ellis und McGuire 1986).
Die empirische gesundheitsökonomische
Forschung zeigt, dass die realisierte Menge von
medizinischen Behandlungen tatsächlich vom
Ausmaß der Informationsasymmetrie und der
Vergütung für die Leistungserbringer abhängt.1
Die umfassende internationale Evidenz stützt
1 Neben finanziellen Anreizen können auch nicht-fi-
nanzielle Anreize die angebotene Menge von me-
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sich dabei z. B. auf finanzielle Anreize, die von
Relativgewichten für Fallpauschalen, Basisfall-
werten oder Einkommen ausgehen (siehe u. a.
Currie et al. 2011; Dafny 2005; Gruber und
Owings 1996; Clemens und Gottlieb 2014 und
Afendulis und Kessler 2007). Die Evidenz aus
Deutschland bestätigt die internationalen Er-
kenntnisse (siehe u. a. Schreyögg et al. 2014;
Jürges und Köberlein 2015; Bäuml und Dette
2016).
Da die Informationsasymmetrie bzw. die
finanziellen Anreize nachweislich ein maßgeb-
licher Einflussfaktor für die tatsächlich reali-
sierteMenge vonmedizinischenBehandlungen
sind, ist ein regulatorischer Ordnungsrahmen
im Sinne einer Mengensteuerung notwendig.
Eine effektive Mengensteuerung sollte dem-
nach das Ziel verfolgen, möglichst unmittelbar
die durch die Informationsasymmetrie verur-
sachten Abweichungen der Menge von medi-
zinischen Behandlungen zu korrigieren. Eine
Mengensteuerung sollte also verhindern, dass
über die tatsächlichen Bedürfnisse der Pati-
enten hinaus medizinische Behandlungen mit
einer ungewollt hohen Behandlungsintensität
(ungewolltes Behandlungsverhalten) oder mit
einer fehlenden medizinischen Indikation (un-
gewolltes Aufnahmeverhalten) erbracht wer-
den.
Ein zusätzliches, allerdings nachrangiges
Ziel einer Mengensteuerung kann sein, dass
die Krankenkassenbeiträge der Patienten mög-
lichst effizient für die benötigtenmedizinischen
Behandlungen eingesetzt werden. Eine Men-
gensteuerung zielt dann z. B. zusätzlich auf die
durch die Informationsasymmetrie bzw. die fi-
nanziellen Anreize verursachten ungewollten
Veränderungen in derDokumentation bzw. der
Abrechnung vonmedizinischen Behandlungen
(ungewollte Kodierung) ab. Diese Veränderun-
gen in der Kodierung durch die Leistungser-
bringer führen dazu, dass sich die beobachtete
Menge von medizinischen Behandlungen ver-
ändert, ohne dass sich dabei die tatsächlich
dizinischen Behandlungen beeinflussen (z. B. Presti-
ge).
realisierte medizinische Behandlung selbst ver-
ändert.
Der zweite Abschnitt beschreibt die wesent-
lichen aktuellen Instrumente derMengensteue-
rung in Deutschland und bewertet, inwieweit
diese sicherstellen, dass sich dieMenge vonme-
dizinischen Behandlungen so genau wie mög-
lich an den tatsächlichen Bedürfnissen der Pa-
tienten orientiert. Der dritte Abschnitt schlägt
möglicheWeiterentwicklungen für eine effekti-
vere Mengensteuerung in Deutschland vor. Im




Aus betriebswirtschaftlicher Sicht führt eine
Steigerung von Mengen von medizinischen
Behandlungen zu einer Senkung von Fixkos-
ten für eine einzelne medizinische Behandlung
(sog. positiver Skaleneffekt).2 Geringere Fix-
kosten für eine einzelne medizinische Behand-
lung führen – bei einer pauschalen Vergütung
– zu einem stärker werdenden finanziellen An-
reiz zu einer weiteren Steigerung von Mengen
von medizinischen Behandlungen (Bäuml und
Dette 2016).
Um einer weiteren Steigerung der Mengen
von medizinischen Behandlungen durch stär-
ker werdende finanzielle Anreize entgegenzu-
wirken, hat der Gesetzgeber zwei Instrumente
zur Mengensteuerung eingeführt: den Fixkos-
tendegressionsabschlag (FDA) gem. § 4 Abs. 2a
KHEntgG – neu – sowie die Absenkung von
Bewertungsrelationen gem. § 17b Abs. 1 S. 5
KHG i. V.m. § 9 Abs. 1c KHEntgG.
Der FDA ist dabei das hauptsächliche Ins-
trument zur Mengensteuerung in Deutsch-
land.3 Leistungserbringer und Krankenkassen
2 Einpositiver Skaleneffekt ist solange zu erwarten, bis
zur weiteren Steigerung von Mengen von medizi-
nischen Behandlungen zusätzliche Kapazitäten (z. B.
Infrastruktur oder Personal) erforderlich werden.
3 Der FDA bezieht sich auf fast alle medizinischen Be-
handlungen eines Krankenhauses und sieht nur we-
nige Ausnahmen vor, z. B. für Transplantationen. Er
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verhandeln i. d. R. jährlich die voraussichtlich
notwendige Menge an medizinischen Behand-
lungen sowie das dafür benötigte Budget.4
Durch den FDA wird bundeseinheitlich ein
Abschlag in Höhe von 35% für eine Dauer von
drei Jahren auf das Budget eingeführt, wenn ei-
ne Steigerung von Mengen von medizinischen
Behandlungen gegenüber dem Vorjahr verein-
bart wird.
Der Wirkungsmechanismus des FDA ver-
eitelt allerdings eine der Grundideen, die bei
der Einführung der G-DRGs verfolgt wur-
de: Durch eine pauschalierte Vergütung sollen
Leistungserbringer, die eine medizinische Be-
handlung zu geringeren Kosten als die Wettbe-
werber erbringen können, diese auch vermehrt
erbringen. Weniger effiziente Leistungserbrin-
ger sollen diese medizinische Behandlung im
Gegenzug dann nicht mehr erbringen, sodass
sich die gesamte Menge an medizinischen Be-
handlungen nicht notwendigerweise verändert.
Die Aussicht auf einen höheren Gewinn durch
ein Angebot von effizienten medizinischen Be-
handlungen eines Leistungserbringers steigert
damit die Effizienz der Versorgung im Gesam-
ten.5
ersetzt denMehrleistungsabschlag gem. § 4 Abs. 2a
KHEntgG – alt – bei dem die Vergütung für die Stei-
gerung vonMengen vonmedizinischen Behandlun-
gen drei Jahre lang um 25% gekürzt wurde.
4 Die Aufstellung der Entgelte und Budgetberech-
nung (AEB) gem. § 11 Abs. 4 KHEntgG bzw. Anlage 1
KHEntgG und der damit verbundene Erlösausgleich
gem. § 4 Abs. 3 KHEntgG könnte selbst ebenfalls als
Instrument zur Mengensteuerung betrachtet wer-
den. Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird der Er-
lösausgleich in diesem Beitrag nicht näher beleuch-
tet. Die Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass der
Erlösausgleich in der Bewertung als Instrument zur
Mengensteuerung ähnlich wie beim FDA bzw. der
gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen ist.
5 Die Vergütung auf Basis von Fallpauschalen zeigt
allen Leistungserbringern eine Benchmark für die
üblichen Kosten einer medizinischen Behandlung,
an der sich die Leistungserbringer selbst messen
können. Leistungserbringer, die eine medizinische
Behandlung zu höheren Kosten als die Benchmark
erbringen, bekommen sodann einen Anreiz, ihre
Kosten zu senken (Shleifer 1985). Die internationale
empirische Literatur hat bewiesen, dass DRG-Syste-
me an sich ein mächtiges Instrument sein könnten,
Der FDA ist als ein eher undifferenzier-
tes Instrument zur Mengensteuerung zu be-
trachten. Er beeinflusst nebst potenziell un-
erwünschten Steigerungen von Mengen einer
medizinischen Behandlung (d. h. verursacht
durch die finanziellen Anreize für die Leis-
tungserbringer) in gleichem Maße auch po-
tenziell erwünschte Steigerungen von Mengen
einer medizinischen Behandlung (d. h. verur-
sacht durch tatsächliche medizinische Indika-
tionen). Der FDA stellt damit nicht verläss-
lich sicher, dass sich die Menge von medizi-
nischen Behandlungen so genau wie möglich
an den tatsächlichen Bedürfnissen der Patien-
ten orientiert. Eine für die Erreichung dieses
Ziels notwendige Differenzierung zwischen er-
wünschten bzw. unerwünschten Steigerungen
von medizinischen Behandlungen scheint im
Rahmen des FDA schwierig.
Als ergänzendes Instrument wurde eine
gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen
eingeführt. Falls es Anhaltspunkte für eine
wirtschaftlich begründete Steigerung vonMen-
gen einer medizinischen Behandlung in der
Vergangenheit bei mehreren Leistungserbrin-
gern gibt, können die dazugehörigen Bewer-
tungsrelationen – i. d. R. gültig für alle Leis-
tungserbringer – durch das Institut für das
Entgeltsystem imKrankenhaus (InEK)manuell
abgesenkt werden.6 Aktuell sind dies haupt-
sächlich medizinische Behandlungen aus dem
Bereich der Rückenmark-, Spinalkanal- und
Wirbelsäulen-Operationen (z. B. DRG I10D).
um z. B. medizinisch ungerechtfertigt lange Kran-
kenhausaufenthalteunddiedamit verbundenenho-
hen Kosten zu reduzieren (siehe z. B. Coulam und
Gaumer 1991; Hodgkin und McGuire 1994; Cutler
1995; Ellis und McGuire 1996). In Deutschland ist
nach der Einführung der G-DRGs eine äquivalente
Reduktion der Kosten allerdings nicht zu beobach-
ten (Bäuml et al. 2016a).
6 Bestimmte manuelle Absenkungen gelten nicht für
alle Leistungserbringer, sondern nur für Leistungs-
erbringer mit einer auffällig großen Menge – ge-
messen an der Fallzahl eines einzelnen Leistungs-
erbringers im Verhältnis zum Median der Fallzahlen
über alle Leistungserbringer hinweg (z. B. DRG I68D,
Frakturen am Femur bzw. Erkrankungen der Wirbel-
säule).
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Die gezielte Absenkung von Bewertungsre-
lationen basiert allerdings nicht auf einer empi-
rischen Evidenz gemäß aktueller wissenschaft-
licher Standards, sondern ist das Ergebnis von
Verhandlungen zwischen Leistungserbringern
und Krankenkassen. Aus diesem Grunde ist
es fraglich, inwieweit die gezielte Absenkung
von Bewertungsrelationen tatsächlich eine ef-
fektive Steuerungswirkung hat. Die Liste der
betroffenen medizinischen Behandlungen ist
wahrscheinlich nicht nur unvollständig, son-
dern könnte auch gewollte medizinische Be-
handlungen beinhalten.
Zusätzlich zu den beiden Instrumenten zur
Mengensteuerung FDA und gezielte Absen-
kung von Bewertungsrelationen können noch
zwei weitere Instrumente einen wesentlichen
Einfluss auf die Menge von medizinischen Be-
handlungen haben. Zum einen ist dies eine
Ex-ante-Kontrolle der angebotenen medizini-
schen Behandlung (Zweitmeinung), zum ande-
ren die Ex-post-Kontrolle der erbrachtenmedi-
zinischen Behandlung (Rechnungsprüfung).
Im Rahmen des GKV-Versorgungsstär-
kungsgesetzes (GKV-VSG) wurde gem. § 27b
SGB V das Einholen einer Zweitmeinung für
bestimmte planbare Operationen ab dem Jahr
2016 festgelegt. Der indikationsstellende Arzt
muss den Versicherten mindestens zehn Tage
vor einem geplanten Eingriff über das Recht,
eine unabhängige ärztliche Zweitmeinung ein-
zuholen, mündlich aufklären. Weitere medizi-
nische Experten können eine weitere Einschät-
zung über den Gesundheitszustand eines Pa-
tienten und den prognostizierten Effekt einer
medizinischen Behandlung abgeben. Die somit
gewonnene zusätzliche Perspektive kann da-
mit patientenindividuell eine bessere Entschei-
dungsgrundlage zur Auswahl einer medizini-
schen Behandlung bieten.
Nachdem bisher lediglich Gebärmutterent-
fernungen (Hysterektomien) und Mandelope-
rationen (Tonsillektomie, Tonsillotomie) in der
Zweitmeinungsrichtlinie (Zm-RL) des G-BA
zu finden sind, ist die ordnungspolitische Wir-
kung von Zweitmeinungen in Deutschland ak-
tuell noch zu vernachlässigen. Krankenkassen-
individuelle ergänzende Angebote können die-
se Lücke aktuell nochnicht schließen. Dies liegt
vor allem daran, dass Krankenkassen die Pa-
tienten in Deutschland noch nicht aktiv und
patientenindividualisiert über ihr Angebot in-
formieren dürfen. Zusätzlich erreichen die In-
formationen zum Gesundheitszustand von Pa-
tienten die Krankenkassen für eine Aufberei-
tung von patientenindividualisierten Angebo-
ten regelmäßig zu spät. Nur ca. 21% der Pa-
tienten haben länger als eine Woche Zeit zur
Entscheidung für eine Behandlung (Zeitspanne
von Indikationsstellung bis Krankenhausauf-
nahme) (De Cruppé und Geraedts 2017).
Eine effektive Rechnungsprüfung kann zu-
mindest dynamisch dazu beitragen, ungewollte
finanzielle Anreize zu korrigieren, auch wenn
die ungewollte medizinische Behandlung bei
Rechnungsprüfung eigentlich bereits erfolgt ist.
Leistungserbringer erbringenmedizinische Be-
handlungen mit einer ungewollt hohen Be-
handlungsintensität oder einer tatsächlich feh-
lenden medizinischen Indikation trotz unge-
wollter finanzieller Anreize zukünftig nämlich
nicht mehr, wenn die ungewollten medizini-
schen Behandlungen von der Rechnungsprü-
fung verlässlich also solche erkannt werden.
Die aktuelle Konstruktion der Rechnungsprü-
fung ist allerdings nicht in der Lage, dieses Ziel
angemessen zu erreichen.
Das angestrebte MDK-Reformgesetz bringt
aus Sicht der Mengensteuerung aber wichtige
Weiterentwicklungen der Rechnungsprüfung
mit sich. Dies umfasst vor allem zwei Punkte:
Erstens soll die Interpretation von medizini-
schen Sachverhalten in den Deutschen Kodier-
richtlinien (DKR) vereinheitlicht werden und
damit den Interpretationsspielraum von me-
dizinischen Sachverhalten verringern. Zwei-
tens soll eine Strafzahlung für Leistungserbrin-
ger eingeführt werden, wenn eine Abrechnung
der Leistungserbringer im Rahmen der Rech-
nungsprüfung korrigiert werden muss. Fehlen-
de Strafzahlungen verursachen starke finanzi-
elle Anreize für Leistungserbringer, ungewoll-
te bzw. ungewollt intensive medizinische Be-
handlungen zu steigern und Spielräume bei der
Kodierung auszunutzen (Becker 1968; Kölbel
2010). Die Beschränkung der Strafzahlungen
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auf höchstens 10 Prozent des auf Grund der
Prüfung durch den Medizinischen Dienst ge-
minderten Abrechnungsbetrages könnte aller-
dings dazu führen, dass die finanziellen An-
reize für eine nicht regelkonforme Abrechnung
durch die Leistungserbringerweiterhin zu stark
ausgeprägt sind.
Um die Nebenkosten durch die Rech-
nungsprüfung weiter zu reduzieren, soll im
Rahmen des MDK-Reformgesetzes zudem ei-
ne maximale Prüfquote pro Krankenhaus die
Anzahl an möglichen Prüfungen durch die
Krankenkassen beschränken. Es erscheint aus
Systemsicht sinnvoll, der Mengenausweitung
von medizinischen Behandlungen durch die
Leistungserbringer auf Dauer nicht mit einer
Mengenausweitung von Rechnungsprüfungen
durch die Krankenkassen zu begegnen. Es
könnte allerdings sein, dass diese Beschrän-
kung der Rechnungsprüfung der Krankenkas-
sen die Wahrscheinlichkeit, dass von nicht re-
gelkonforme Abrechnungen aufgedeckt wer-
den, reduziert. Um sicherzustellen, dass die
finanziellen Anreize für eine nicht regelkonfor-
me Abrechnung auch bei einer Beschränkung
der Rechnungsprüfung weit genug verringert
werden, müsste die Strafzahlung beim Auf-
decken einer nicht regelkonformen Abrech-
nung hoch genug sein (siehe z. B. Becker 1968;
Shavell 2004).






Die umfassende internationale Evidenz zeigt,
dass Zweitmeinungsverfahren die Informati-
onsasymmetrie reduzieren und einer uner-
wünschten Steigerung von Mengen von medi-
zinischen Behandlungen entgegenwirken kön-
nen. Aus diesem Grunde können Zweitmei-
nungsverfahren ein effektives Instrument zur
Steuerung vonMengenmedizinischer Behand-
lungen sein – und dies sogar, bevor diese er-
bracht werden.
Eine Zweitmeinung hat dazu geführt, dass
– je nach medizinischer Indikation – zwischen
2% (z. B. Hillen et al. 2017) und 69% (z. B.
Ruetters et al. 2016 und Payne et al. 2014)
der vom behandelnden Arzt ursprünglich aus-
gewählten medizinischen Behandlungen ange-
passt wurden. Die Evidenz aus Deutschland
unterstützt die internationalen Erkenntnisse
(Kucera 2014). Bei nur ca. 50% der Patienten
wird die ursprüngliche Diagnose bestätigt. Die
zusätzliche medizinische Expertise schlägt z. B.
bei Wirbelsäulenoperationen bei ca. 80% der
begutachteten Patienten anstelle der ursprüng-
lichenOperation eine alternativeTherapie (z. B.
Physiotherapie) vor.
Wichtig ist zu betonen, dass eine medizi-
nische Behandlung, die nicht den besten The-
rapieerfolg verspricht oder sogar unnötig ist,
die Gesundheitsversorgung der Patienten nicht
nur direkt verschlechtern kann, sondern in-
direkt noch potenziell lebensverändernde Ri-
siken mit sich bringen kann. Iatrogene Be-
handlungsfolgen (unerwünschte gesundheitli-
che Folgen einer ärztlichen Behandlung, z. B.
aufgrund von Sepsis oder technischen Feh-
lern) oder inhärente Sterberisiken bei operati-
ven Eingriffen (z. B. ca. 0,6 bis 21 Todesfälle je
100.000 Anästhesie-Patienten; Gottschalk et al.
2011) sollten im Rahmen der Mengensteue-
rung nicht ignoriert werden.
Die richtige Stellung der Indikation eines
Patienten bzw. die Auswahl der für einen Pa-
tienten optimalen medizinischen Behandlung
ist oftmals nicht einfach von der naturwissen-
schaftlichen Basis der Medizin ableitbar, son-
dern basiert stark auf den Erfahrungswerten
des einzelnen behandelnden Arztes. Die Dis-
krepanz in der medizinischen Beurteilung z. B.
von bildgebenden Verfahren (25–27% vonme-
dizinisch überprüften Sachverhalten), histopa-
thologischen Studien (25–37% von medizi-
nisch überprüften Sachverhalten) oder klini-
schen Assessments von degenerativen Erkran-
kungen der Wirbelsäule (35% von medizi-
9.3  Instrumente für eine effektivere Mengensteuerung
175 9
nisch überprüften Sachverhalten) ist nachweis-
lich hoch (Benbassat 2019). In der gesundheits-
ökonomischen Forschung wird in diesemKon-
text oftmals auch von einer „Grauzonen-Medi-
zin“ („grey area medicine“) gesprochen (Cutler
2014).
Bei vielen medizinischen Behandlungsent-
scheidungen können auch mehr als eine Zweit-
meinung wichtig sein. Dies ist vor allem dann
der Fall, wenn sich die unterschiedlichen me-
dizinischen Behandlungen über verschiede-
ne Fachgebiete und Sektoren erstrecken, wie
z. B. die Orthopädie und die Neurochirurgie
bei Bandscheibenvorfällen im Lendenwirbel-
bereich (Bäuml et al. 2016b).
Zweitmeinungen sind vor allem dann wir-
kungsvoll, wenn die Einschätzung bzw. die
Auswahl der medizinischen Behandlung un-
abhängig von der Vergütung für die Behand-
lung selbst erfolgt. Die ausschließlich medizi-
nisch begründete Auswahl der für einen Pa-
tienten optimalen medizinischen Behandlung
durch eine oder mehrere Zweitmeinungen re-
duziert nicht nur die Informationsasymmetrie
zwischen dem behandelndenArzt und demPa-
tienten, sondern auch eine potenzielleWissens-
und Erfahrungslücke zwischen dem behan-
delnden Arzt und den weiteren medizinischen
Experten.
Eine Ausweitung von Zweitmeinungen
auch in Deutschland scheint daher viel-
versprechend. Allerdings binden klassische
Zweitmeinungsverfahren nicht unwesent-
lich finanzielle und personelle Ressourcen.
Aufgrund eines sich weiter verschärfenden
Ärztemangels in Deutschland, insbesondere in
ländlichen Regionen, stellt sich die Frage, in-
wieweit die personellen ärztlichen Ressourcen
für eine Zweitmeinung überhaupt verfügbar
sein können.
Um mittels Zweitmeinungen sicherzustel-
len, dass sich die Menge von medizinischen
Behandlungen so genau wie möglich an den
tatsächlichen Bedürfnissen der Patienten ori-
entiert, wird eine maschinelle, skalierbare Un-
terstützung fürÄrzte undPatienten notwendig.
Eine maschinell erzeugte patientenindividua-
lisierte Zweitmeinung verfügt über einen rei-
chen Informationsgehalt. Sie verkörpert näm-
lich nicht nur eine einzelne Zweitmeinung,
sondern aggregiert eineVielzahl vonZweitmei-
nungen. Die Anzahl der möglichen maschinell
erzeugten Zweitmeinungen entspricht der An-
zahl der behandelnden Ärzte in Deutschland
oder sogar weltweit, die Patienten mit einem
identischen oder sehr ähnlichen Gesundheits-
zustand behandeln.
Eine maschinell erzeugte patientenindivi-
dualisierte Zweitmeinung könnte damit die
wahrscheinlichste medizinische Behandlungs-
entscheidung beinhalten, die eineAbstimmung
aller Ärzte über alle Fachbereiche hinweg für
einen individuellen Patienten ergeben würde.7
Falls die maschinell erzeugte Zweitmeinung
von der geplanten Behandlungsentscheidung
des einzelnen behandelnden Arztes abweicht,
könnte ein klassisches, menschliches Zweit-
meinungsverfahren ausgelöst werden (durch
krankenkassenabhängige Programme oder aus
Akzeptanzgründen besser noch durch kran-
kenkassenunabhängige Institutionen wie z. B.
BetterDoc). Auf diese Weise ist eine umfas-
sende Ausweitung von Zweitmeinungen auch
in Deutschland möglich, die durch eine kon-
sequente Priorisierung auf die wichtigsten Pa-
tienten die finanziellen und personellen Res-
sourcen schont. .Abb. 9.1 fasst diese Weiter-
entwicklung der Zweitmeinung zusammen.
Die Technologie zum maschinellen Erler-
nen bzw. Vorhersagen der optimalen patienten-
7 Die vergangenen Behandlungsentscheidungen, auf
Basis derer die maschinelle Zweitmeinung beru-
hen würde, könnten im Rahmen einer ersten, et-
was einfacheren Entwicklung die Limitation inneha-
ben, dass diese Behandlungsentscheidungen noch
durch die Informationsasymmetrie zwischen Leis-
tungserbringer und Patient beeinflusst wurden. Un-
ter der Annahme, dass es ausreichend viele Leis-
tungserbringer gibt, die trotz der Informationsasym-
metrie die für den Patienten beste Behandlungs-
entscheidung treffen, stellt diese Limitation kein
Hindernis für eine effektive maschinelle Zweitmei-
nung dar (Kleinberg et al. 2018). Durch den Einbe-
zug der Behandlungsentscheidungen nach erfolg-
ten klassischen, menschlichen Zweitmeinungsver-
fahren könnte die maschinelle Zweitmeinung ihre
Behandlungsentscheidungen mehr und mehr von
der Informationsasymmetrie abstrahieren.
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. Abb. 9.1 Priorisierung von klassischen, menschlichen Zweitmeinungsverfahren mittels maschinell erzeugter
patientenindividualisierter Zweitmeinungen
individuellen medizinischen Behandlung auf
Basis digitalisierter Informationen zum Ge-
sundheitszustand von Patienten einzelner oder
mehrerer Krankenkassen ist bereits verfügbar
(Stichwort Künstliche Intelligenz bzw. Maschi-
nelles Lernen).8
Um die maschinellen Zweitmeinungen so
präzise wie möglich zu gestalten und für so vie-
le Indikationsgebiete wie möglich zu nutzen,
ist es wichtig, dass der Gesetzgeber die Verfüg-
barkeit der aktuell bereits digitalisierten pati-
entenbezogenen Informationen im deutschen
Gesundheitswesen verbessert und an interna-
tionale Standards anpasst. Die aktuell bereits
digitalisierten patientenbezogenen Informatio-
nen umfassen z. B. die Abrechnungsdaten der
8 Mehrere Länder haben diese modernen statisti-
schen Methoden auf regulatorischer Ebene bereits
eingesetzt und damit wesentliche Verbesserungen
in der Patientenversorgung erreicht (z. B. Clalit Re-
search Institute in Israel).
Krankenkassen, Qualitätsdaten aus der sek-
torenübergreifende Qualitätssicherung (sQS)
und weitere klinische Informationen der Leis-
tungserbringer (z. B. Laborwerte, bildgebende
Diagnostik, Arztberichte). Aktuell ist der Da-
tenaustausch in Deutschland noch wenig zu-
kunftsorientiert, da z. B. sechs bis neunMonate
bei der Übertragung der patientenbezogenen
Informationen der niedergelassenenÄrzte bzw.
der Kassenärztlichen Vereinigung an die Kran-
kenkassen benötigt werden. Die Zusammen-
führung der relevanten Informationen z. B. in
Form von elektronischen Patientenakten und
eine zeitnahe Bereitstellung dieser Informatio-
nen für die relevanten Institutionen ist die drin-
gendste und wichtigste Aufgabe für den Ge-
setzgeber.9
9 Die bessere Nutzbarkeit von Gesundheitsdaten ist
auch im Rahmen der geplanten Digitalen Versor-
gung Gesetzes (DVG) geplant. Ob die in diesem Ge-
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Nachdem eine hohe Qualität der maschi-
nellen Zweitmeinung die Patientenversorgung
direkt wesentlich verbessern kann, erscheint es
aus Sicht der Patienten lohnenswert, die ma-
schinelle Zweitmeinung in einem möglichst
großen Wettbewerb entwickeln zu lassen. Die
Krankenkassen scheinen für diese Aufgabe gut
geeignet zu sein, da sie imQualitäts- und Preis-
wettbewerb den Anreiz bekommen würden,
die beste maschinelle Zweitmeinung zu entwi-
ckeln bzw. entwickeln zu lassen. Kooperationen
zwischen Krankenkassen und privaten Anbie-
tern haben bereits ähnliche Produkte innoviert
(z. B. die Diagnostik-App von AdaHealth).10
In einem weiteren Schritt könnte der Ge-
setzgeber die Erfassung von patientenbezo-
genen Ergebnisindikatoren konsequenter um-
setzten (z. B. Patient Reported Outcome Mea-
sures – PROMs). Die Verknüpfung der Be-
handlungsentscheidungen mit diesen Ergeb-
nisindikatoren würde zusätzlich eine maschi-
nell erzeugte patientenindividualisierte Zweit-
meinung erzeugen, die die Behandlung mit
dem besten zu erwartenden Ergebnis für ei-
nen Patienten – auf Basis der Erfahrungen
aller identischen bzw. ausreichend ähnlichen
Patienten – beinhalten würde. Etablierte pati-
entenbezogene Ergebnisindikatoren wären für
viele medizinische Bereiche bereits entwickelt
(z. B. International Consortium forHealthOut-
comes Measurement, ICHOM).
setz angedachten Maßnahmen ausreichen, die Ver-
fügbarkeit undNutzbarkeit derDaten tatsächlich auf
aktuelle internationale Standards anzupassen, ist ak-
tuell noch nicht abschätzbar. Eine Grundlage für die
Inhalte könnte dabei der recht einfach implemen-
tierbare FIHR-Standard sein. Ein z. B. wöchentlicher
Datenaustausch scheint technisch und organisato-
risch umsetzbar.
10 Alternativ könnte aber auch der Gesetzgeber selbst
einen effizienten Wettbewerb gestalten. Die klassi-
scheAusgestaltungvonVergabeverfahren ist hierfür
allerdings ungeeignet. Der Gesetzgeber könnte sich
bei der Ausgestaltung aber an den großen Erfolgen
von „Preisausschreibungen“ anderer, innovativerer
Länder bei ähnlichen Herausforderungen orientie-
ren. Ein Beispiel hierfür wäre der „Heritage Health








Neben einer direkten Reduktion der Informati-
onsasymmetrie zwischen Leistungserbringern
und Patienten durch Zweitmeinungsverfahren
kann zusätzlich eine zielgerichtete Reduktion
von ungewollten finanziellen Anreizen unter-
stützen, dass sich dieMenge vonmedizinischen
Behandlungen so genau wie möglich an den
tatsächlichen Bedürfnissen der Patienten ori-
entiert.
Ein Ursprung für substanzielle Anreize
zur Steigerung von nominalen (ungewoll-
tes Kodierverhalten) und realen (ungewolltes
Aufnahme- bzw. Behandlungsverhalten) Men-
gen von medizinischen Behandlungen liegt
im Herzen des Vergütungssystems, dem deut-
schen DRG-Algorithmus (G-DRG). Das Defi-
nitionshandbuch kategorisiert Patienten in kli-
nisch bedeutsame „Produkte“ (diagnosebezo-
gene Fallgruppen, DRGs), für die das InEK
patientenspezifischeVergütungen auf Basis his-
torisch beobachteter Kosten festlegt (Bewer-
tungsrelationen).
Damit die patientenspezifischen Vergütun-
gen möglichst präzise sind, nutzt das InEK
über die Diagnosen hinaus eine Reihe wei-
terer Patientenmerkmale zur Kategorisierung
der Patienten, wie z. B. Alter, Geschlecht, Pro-
zeduren oder Beatmungsdauer. Zwangsläufig
entstehen bei dieser Art der Kategorisierung
große diskontinuierliche finanzielle Anreize.
Diskontinuierliche finanzielle Anreize zeich-
nen sich dadurch aus, dass Leistungserbringer
für aus medizinischer Sicht ähnliche Patien-
ten sprunghaft unterschiedliche Vergütungen
erhalten. Die Vergütung für zwei Patienten, die
sowohl identische Diagnosen und Prozeduren
als auch ein identisches Alter und Geschlecht
aufweisen, z. B. aber um eine Stunde unter-
schiedlich lange beatmet werden, kann große
9
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Unterschiede aufweisen. In der Folge könnten
DRG-Systeme wie das aktuelle G-DRG-System
zu feingliedrig sein und die Leistungserbrin-
ger damit in Abhängigkeit von marginalen Be-
handlungskosten vergüten anstelle von tatsäch-
lichen Pauschalen. Sie hätten damit wieder eine
gewisse Ähnlichkeit zur tagesbezogenen Ver-
gütung in der stationären Versorgung vor der
Einführung der G-DRGs in Deutschland (ta-
gesgleiche Pflegesätze für jeden einzelnen Be-
handlungstag) oder zu der überwiegend nicht
gebündelten, einzelleistungsbezogenen Vergü-
tung in der ambulanten Versorgung (Einheit-
licher Bewertungsmaßstab) (McClellan 1997;
Rosenthal 2007).
Ist die Kategorisierung von Fallgruppen
auf diese Art und Weise zu feingliedrig und
nach wie vor von marginalen Behandlungs-
kosten abhängig, könnte nicht nur die ge-
wünschte Reduktion der Kosten ausbleiben,
sondern die beobachteten Mengen von medi-
zinischen Behandlungen könnten durch eine
unerwünscht hohe Behandlungsintensität ge-
kennzeichnet sein (Papanicolas und McGuire
2015; Bäuml und Kümpel 2019). Anstelle von
unnötig langen medizinischen Behandlungen,
wie sie bei tagesgleichen Pflegesätzen vermutet
wurden, könnten also unnötig intensive me-
dizinische Behandlungen die Folge sein. Aus
Sicht der ökonomischen Theorie können die
unterschiedlichen Vergütungen in Abhängig-
keit von den marginalen Behandlungskosten
allerdings teilweise auch wünschenswert sein.
Falls (v. a. nicht stark auf das Gemeinwohl
ausgerichtete) Leistungserbringer jedoch kei-
ne nach Behandlungsintensität unterschiedli-
chen Vergütungen erhielten, könnten diese die
Patienten möglicherweise auch unterversorgen
(Hafsteinsdottir und Siciliani 2010).
Eine effektive Mengensteuerung scheint aus
diesem Grunde schwierig. Verschiedene Maß-
nahmen imHerzen des G-DRG-Systems gegen
ungewollte Steigerungen von nominalen und
realen Mengen vonmedizinischen Behandlun-
gen durch diskontinuierliche finanzielle Anrei-
ze sind aber dennoch möglich. So könnte das
InEK die im internationalen Vergleich intensi-
ve Nutzung von Prozeduren-Kodes (OPS-Ko-
des) reduzieren und vermehrt indikationsba-
sierte Diagnose-Kodes (ICD-Kodes) (z. B. ge-
mäß Leitlinien) soweit wie möglich zur Kate-
gorisierung von Fallgruppen verwenden. Bei-
spiele hierfür wären etwa bei Patienten mit
Wirbelgleiten z. B. das Auftreten von muskulä-
ren Ausfällen, das Auftreten von Harnverhalt
bzw. Stuhlinkontinenz und/oder die Schwere-
grade nach Mayerding als Konditionen für un-
terschiedliche Fallpauschalen (z. B. Schmerz-
behandlung vs. operative Behandlung). Durch
diese Vorgehensweise könnte die Qualität be-
züglich der Indikation der Behandlung maß-
geblich gefördert werden und die Mengen-
steuerung darin unterstützen, dass sich die
Menge von medizinischen Behandlungen so
genau wie möglich an den tatsächlichen Be-
dürfnissen der Patienten orientiert. Voraus-
sichtlich müsste hierfür der ICD-Katalog um
indikationsrelevante Merkmale erweitert wer-
den, was kurzfristig (innerhalb von 1–2 Jahren)
umsetzbar wäre. Zusätzlich wäre es förderlich,
wenn zur Kategorisierung von Fallgruppen so-
weitwiemöglich nachweisbareDiagnosen oder
Patientenmerkmale bzw. Diagnosen mit we-





der Methode zur Berechnung
der Relativgewichte
Ein weiterer Ursprung für substanzielle An-
reize zur Steigerung von Mengen von medizi-
11 Die zur Klassifizierung genutzten Patientenmerkma-
le, die durch die Leistungserbringer dokumentiert
werden müssen, können i. d. R. weder vom Patien-
ten selbst noch vom Kostenträger perfekt beob-
achtet werden. Die Leistungserbringer könnten die-
sen Spielraum in der Dokumentation auchweiterhin
systematisch ausnutzen. Ein modernes DRG-System
wird damit wahrscheinlich immer unter Ungenau-
igkeiten in Bezug auf den tatsächlichen Sachverhalt
oder die tatsächlich erbrachten Leistungen leiden.























.Abb.9.2 Diskrepanz zwischenVergütungundKosten für dasZusatzentgelt für einenMedikamente-freisetzenden
Koronarstent (ZE101) (Quelle: G-DRG-Fallpauschalen-Kataloge 2009–2019, InEK; eigene Berechnungen)
nischen Behandlungen liegt ebenfalls im Her-
zen des G-DRG-Systems. Das InEK berechnet
jährlich die für alle Krankenhäuser in Deutsch-
land gültigen Relativgewichte auf Basis der von
einer Auswahl an Krankenhäusern (Kalkula-
tionskrankenhäuser) zur Verfügung gestellten
tatsächlichen Behandlungskosten. Die einem
Systemjahr zur Berechnung zugrunde liegen-
den Behandlungskosten werden allerdings mit
einer Verzögerung von zwei Jahren beobach-
tet.
Es ist nicht unwahrscheinlich, dass sich die
tatsächlichen Behandlungskosten in der Zwi-
schenzeit verändern, sodass die für ein System-
jahr berechneten Relativgewichte zum Zeit-
punkt der Anwendung nicht mehr aktuell ge-
nug sind. Es könnte sich die Produktivität
der Krankenhäuser durch eine Optimierung
von Prozessen für bestimmte medizinische Be-
handlungen verbessert haben, so dass Patienten
nun z. B. mit weniger Pflegetagen genauso ge-
sund entlassen werden können. Auch könnten
sich die Behandlungstechniken verbessert ha-
ben, die z. B. die Schnitt-Naht-Zeit im OP-Be-
reich, die Eingriffszeit in der endoskopischen
Diagnostik bzw. Therapie oder die Behand-
lungszeit bei therapeutischen Verfahren ver-
kürzen. Durch die Kalkulationslücke von zwei
Jahren würden in der Folge finanzielle Anreize
zur ungewollten Steigerung für bestimmte me-
dizinische Behandlungen entstehen.
Das nachfolgende Beispiel aus dem Bereich
der Sachkosten soll diese Problematik veran-
schaulichen. Ab dem Systemjahr 2009 führ-
te das InEK bundesweite Zusatzentgelte für
Medikamente-freisetzende Koronarstents ein
(ZE101). .Abb. 9.2 zeigt auf der y-Achse die
Vergütung, die Leistungserbringer für das Ein-
legen eines Medikamente-freisetzenden Stents
in eine Koronararterie (8-837.m0) zusätzlich
zur Fallpauschale bekommen (blaue Farbe) so-
wie die Kosten, die die Leistungserbringer zum
gleichen Zeitpunkt tatsächlich für einen Me-
dikamente-freisetzenden Stents durchschnittli-
chen haben (graue Farbe; durchgezogene Li-
nie bei einer vermuteten Kalkulationslücke
von zwei Jahren und gestrichelte Linie bei ei-
ner vermuteten Kalkulationslücke von einem
9
180 Kapitel 9  Vorschläge für eine auf die Bedürfnisse der Patienten ausgerichtete Mengensteuerung
Jahr).12 Die x-Achse zeigt die Jahre im Zeitver-
lauf.
Das Zusatzentgelt für Medikamente-frei-
setzende Koronarstents bezifferte sich z. B.
im Jahr 2013 auf 334 €. Die tatsächlichen
durchschnittlichen Behandlungskosten belie-
fen sich zum gleichen Zeitpunkt auf vermute-
te 174 € (freiwillig übermittelte durchschnittli-
chenKosten aus dem Jahr 2013, die zur Berech-
nung der Vergütung für das Jahr 2015 maß-
gebend waren). Die ungewollte Gewinnmarge
beträgt im Jahr 2013 somit ca. 92%. Durch die
starke Dynamik bei den tatsächlichen Behand-
lungskosten hat die Verzögerung der Daten-
verfügbarkeit von zwei Jahren zu einer deutli-
chen ungewollten Gewinnmarge für die Leis-
tungserbringer von durchschnittlich ca. 30%
(Kalkulationslücke von einem Jahr) bzw. 67%
(Kalkulationslücke von zwei Jahren) geführt.
Diese starken finanziellen Anreize können in
der Folge dauerhaft eine über die tatsächlichen
Bedürfnisse der Patienten hinausgehende Be-
handlungsintensität bei koronaren Herzkrank-
heiten hervorrufen – und zwar so lange, bis
die Vergütung den tatsächlichen durchschnitt-
lichen Behandlungskosten entspricht.
Im Bereich der Sachkosten hat der Gesetz-
geber diese Problematik erkannt und ab dem
Jahr 2017 eine Sachkostenkorrektur eingeführt.
Die zwischen den Vertragsparteien verhandel-
te Sachkostenkorrektur auf Basis des § 17b
Abs. 1 Satz 6 KHG verteilt die Erlöse aller-
12 Die tatsächlichen durchschnittlichen Kosten für Me-
dikamente-freisetzende Stents zum Zeitpunkt der
Anwendung der Relativgewichte in einem System-
jahr (z. B. 2013) sind an der Vergütung zwei Jah-
re nach dem entsprechenden Systemjahr ablesbar
(hier folglich 2015). Der Grund hierfür ist, dass für
die Berechnung der Vergütung zwei Jahre nach
dementsprechenden Systemjahr (hier folglich 2015)
die tatsächlichen durchschnittlichen Kosten von vor
zwei Jahren (hier folglich 2013) zur Verfügung ge-
stellt wurden. Zusätzlich hat sich die Definition des
Zusatzentgelts nicht verändert, sodass die zugrunde
liegende medizinische Behandlung über die Jahre
vergleichbar ist. Bei der Berechnung von Zusatzent-
gelten werden von einem Teil der Krankenhäuser
ergänzende Datenlieferungen bereitgestellt, sodass
die Kalkulationslücke von zwei Jahre auf ein Jahr ver-
kürzt wird.
dings nur pauschal weg von den sachkosten-
intensiven Fallpauschalen hin zu den nicht
sachkostenintensiven Fallpauschalen. Zum ei-
nen unterscheidet die Sachkostenkorrektur da-
mit nicht zwischen den einzelnen medizini-
schen Behandlungen. Die Anteile der Sach-
kosten werden über alle Fallpauschalen hin-
weg gleichmäßig abgewertet und können damit
diewahrscheinlich unterschiedlichenTrends in
den Sachkosten dermedizinischen Behandlun-
gen nicht berücksichtigen. Eine Untervergü-
tung für bestimmte sachkostenintensive Fall-
pauschalen, bei denen sich die tatsächlichen
Kosten während der Kalkulationslücke nicht
verändern, kann die Folge sein. Zum ande-
ren kommt die durch die Sachkostenkorrektur
transparent gewordene Übervergütung nicht
den Beitragszahlern zugute, sondernwird dazu
genutzt, eine Übervergütung für die nicht sach-
kostenintensiven Fallpauschalen zu erzeugen.
Eine zielgerichtete Reduktion von Fehlanrei-
zen wird mit der aktuellen Sachkostenkorrek-
tur nicht erreicht.
Mit derNutzung vonmehr als nur dem letz-
ten verfügbaren Datenjahr an Behandlungs-
kosten zur Berechnung der Relativgewichte
könnten z. B. zeitliche Trends im Rahmen der
Berechnung geschätzt und die Vergütungen
dementsprechend angepasst werden. Durch ei-
ne Weiterentwicklung der statistischen Metho-
den, die bei der Berechnung der Relativgewich-
te eingesetzt werden, können die finanziellen
Anreize zur ungewollten Steigerung von me-
dizinischen Behandlungen damit zielgerichtet
und umfassend reduziert werden.
Zudem wäre es sinnvoll, bei der Berech-
nung der Relativgewichte moderne Konzepte
aus dem Bereich des maschinellen Lernens ein-
fließen zu lassen. Ein Beispiel hierfürwäre, dass
die Beurteilung der Güte der G-DRGs (und da-
mit für die Kategorisierung der Fallpauschalen
und die Berechnung der Relativgewichte) nicht
innerhalb der zur Berechnung der Relativge-
wichte genutzten Daten zu Behandlungskos-
ten erfolgt (sog. In-sample-Beurteilung), son-
dern auf Basis von nicht genutzten, z. B. mög-
lichst aktuellen Daten zu Behandlungskosten
(sog. Out-of-Sample-Beurteilung). Nicht ge-
9.4  Fazit
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nutzte Daten zu Behandlungskosten könnten
zum Beispiel das letzte Quartal des Datenjahres
sein oder noch besser aus einer Zwischenliefe-
rung bzw. einer erweiterten Nachlieferung der
Krankenhäuser aus demerstenQuartal des Jah-
res der tatsächlichen Kalkulation kommen. Auf
diese Weise würde die Über- bzw. Untervergü-
tung (nicht nur bedingt durch Veränderungen
bei den Sachkosten) transparent werden.
9.4 Fazit
Informationsasymmetrie über die Bewer-
tung medizinischer Sachverhalte zwischen
Leistungserbringern und Patienten macht es
möglich, dass Leistungserbringer über die Be-
dürfnisse der Patienten hinaus medizinische
Behandlungen anbieten. Aus diesem Grunde
sollte ein regulatorischer Ordnungsrahmen im
Sinne einer Mengensteuerung sicherstellen,
dass sich die Art und Menge von medizini-
schen Behandlungen so genau wie möglich an
den Bedürfnissen der Patienten orientieren.
Die Instrumente der aktuellen Mengensteue-
rung können dieses Ziel nicht erreichen.
Dieser Beitrag schlägt drei Weiterentwick-
lungen der aktuellen Mengensteuerung vor, die
kurzfristig (innerhalb von 1–2 Jahren) umsetz-
bar wären:
1. Umfassende Ausweitung von Zweitmei-
nungen, die direkt die Informationsasym-
metrie zwischen Leistungserbringern und
Patienten effektiv reduziert. Sobald es der
Gesetzgeber unterstützt, sollten Kranken-
kassen in diesem Rahmen moderne sta-
tistische Verfahren anwenden, die eine
zielgerichtete Auswahl der für ein Zweit-
meinungsverfahren wichtigsten Patienten
möglich machen und damit die finanziellen
und personellen Ressourcen schonen.
2. Weiterentwicklung der Kategorisierung der
Fallgruppen, die ungewollt sprunghafte fi-
nanzielle Anreize imRahmen des bestehen-
den G-DRGs zielgerichtet mindert.
3. Weiterentwicklung der Berechnung der Re-
lativgewichte, die ungewollt über- bzw. un-
tervergütete Fallpauschalen imRahmendes
bestehenden G-DRGs zielgerichtet redu-
ziert.
Für die Umsetzung der Ausweitung der Zweit-
meinungen müsste der Gesetzgeber allerdings
die Verfügbarkeit zumindest der aktuell bereits
im deutschen Gesundheitswesen verfügbaren
und digitalisierten patientenbezogenen Infor-
mationen verbessern. Diese Vorarbeit ist die
dringendste und wichtigste Aufgabe für den
Gesetzgeber, um eine zielgerichtete und zu-
kunftssichere Regulierung bzw. Steuerung zum
Wohle der Patienten auch inDeutschland zu er-
möglichen.
Eine effektive Steuerung der Mengen von
medizinischen Behandlungen hängt allerdings
stets auch mit der Steuerung der Kapazitä-
ten zusammen. Nicht nur aus diesem Grun-
de scheint eine andauernde organisatorische
Trennung der Steuerung der Mengen (Men-
gensteuerung durch Selbstverwaltung) und der
Steuerung der Kapazitäten (Bedarfsanalyse im
Rahmen der Krankenhausplanung durch Bun-
desländer) wenig zukunftsorientiert (Gerlach
et al. 2018). Wie die Erfahrungen im Rahmen
des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 zei-
gen, scheint eine Umstellung der dualistischen
Krankenhausfinanzierung auf Monistik kurz-
fristig allerdings nicht umsetzbar zu sein. Die
Überführung der Steuerung der Kapazitäten in
die Selbstverwaltung wird eine mittel- bis lang-
fristige Herausforderung für die Gesetzgebung
sein.
Die in der politischen Diskussion öfters
erwähnten Instrumente zur Mengensteuerung
(siehe z. B. Augurzky et al. 2012) wie z. B. Re-
gionalbudgets (sog. Preislösung, ähnlich wie
der FDA) oder Zertifikatehandel (sog.Mengen-
lösung) sind nicht geeignet, umdas wesentliche
Ziel einer zielgerichteten und zukunftsorien-
tierten Mengensteuerung zu erfüllen.13 Beide
13 Regionalbudgets sehen i. d. R. einegemeinsamesek-
torübergreifende Vergütung für Krankenhäuser und
niedergelassene Ärzte und auf Basis von festen Jah-
resbudgets mit unterjährigen Abschlagszahlungen
vor. Krankenhäuser können ungewollte medizini-
sche Behandlungen vermeiden, sodass der Preis pro
medizinischer Behandlung steigt, oder weiterhin er-
9
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Instrumente zielen vor allem darauf ab, dass
die Krankenkassenbeiträge der Patienten mög-
lichst effizient eingesetzt werden. Sie können
aber nicht sicherstellen, dass vor allem me-
dizinische Behandlungen mit einer ungewollt
hohen Behandlungsintensität oder mit einer
fehlenden medizinischen Indikation vermie-
den werden.14
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2Zusammenfassung
Dieser Beitrag diskutiert Gewinnerzielung im
Krankenhausbereich aus ökonomischer Perspek-
tive. In einer Volkswirtschaft ist Gewinnerzie-
lung einwichtigerMotor des Fortschritts und ste-
tiger Effizienzverbesserungen. Wettbewerb sorgt
dafür, dass daraus entstehende Unternehmens-
gewinne begrenzt und mit den Nachfragern ge-
teilt werden. Aufgrund der Besonderheiten im
Gesundheitswesen sind jedoch auch negative Ef-
fekte von Gewinnerzielung grundsätzlich denk-
bar. Eine staatlich verordnete Obergrenze für
Gewinne im Krankenhausmarkt wäre aber nicht
nur administrativ schwer umsetzbar, sondern
würde auch unerwünschte Nebeneffekte zeitigen.
So würde der Anreiz zum effizienten Einsatz
von knappen Ressourcen zurückgehen. Privates
Kapital würde sich aus dem Gesundheitswesen
zurückziehen und damit die Investitionstätig-
keit abnehmen. Ungeklärt bliebe überdies, wie
mit der Gewinnerzielung von anderen Gesund-
heitsunternehmen umgegangen werden müss-
te, z. B. Praxen, Medizintechnik-, Pharmaun-
ternehmen, Apotheken. Will man Gewinne be-
grenzen, sollten Qualitätstransparenz gefördert
und gegebenenfalls sogar ein Preiswettbewerb in
Erwägung gezogen werden. Unerwünschte Ne-
benwirkungen sollten durch Anpassungen am
Vergütungssystem begrenzt werden. Wenn bei-
spielsweise die bestehenden Vergütungssysteme
das Sektorendenken zementieren, sollten sekto-
renübergreifende Vergütungsmodelle in Betracht
gezogen werden. Ein Ansatz dazu könnten Capi-
tation-Modelle sein.
This article discusses profit-making in the hospi-
tal sector from an economic perspective. In an
economy, profit-making is an important driver
of progress and continuous efficiency improve-
ments. Competition ensures that resulting cor-
porate profits are limited and shared with the
consumers. Due to the peculiarities in the
healthcare system, however, negative effects of
profit-making are also conceivable. However,
a government-imposed cap on profits in the hos-
pital market would not only be difficult to im-
plement, but would also have undesirable side
effects. This would reduce the incentive to use
scarce resources efficiently. Private capital would
be withdrawn from the healthcare system and
thus reduce investment activity. Moreover, it
would remain unclear how the profit-making of
other healthcare companies would have to be
handled, e.g. doctor’s offices, pharmaceutical
companies, pharmacies. In order to limit profits
effectively, quality transparency should be pro-
moted and even a price competition could be
considered. Undesirable effects should be lim-
ited by adjustments to the remuneration system.
For example, if the current remuneration systems
generate sectorally oriented thinking, intersec-
toral compensationmodels should be considered.
A possible approach to this could be capitation
models.
10.1 Einleitung: Was sind
Gewinne?
Der folgende Beitrag diskutiert Gewinnerzie-
lung unter einer ökonomischen Perspektive.
Zunächst definiert er den Begriff des Gewinns
in der Krankenhausversorgung und gibt ei-
ne Übersicht über die Höhe der Gewinne von
Krankenhäusern in den vergangenen Jahren.
Er geht außerdem auf die Besonderheiten im
Krankenhausbereich ein und darauf, dass die
Gewinnerzielung für die beteiligten Akteu-
re starke Steuerungswirkungen entfalten kann,
die im Auge behaltet werden müssen. Es wird
diskutiert, wie man unerwünschten Effekten
entgegenwirken könnte, ohne auf die Vortei-
le der Gewinnerzielung verzichten zu müssen.
Daneben gibt es andere Sichtweisen, die dieGe-
winnerzielung als solche in Frage stellen. Sie
werden in diesem Beitrag nicht beleuchtet.
Umgangssprachlich scheint völlig klar zu
sein, was mit „Gewinn“ gemeint ist. Ein Ge-
winn entsteht, wenn bei der Erzeugung eines
Produkts oder einer Dienstleistung die damit
erzielten Erlöse über den Herstellungskosten
liegen. Wenn man sich jedoch im Detail da-
mit befasst, wird offenbar, dass die Kosten nicht
so klar umrissen sind – und dementsprechend
auch nicht der Gewinn. Betrachtet man nur

























. Abb. 10.1 Schematische Darstellung verschiedener Ergebniskennzahlen
die Kosten für den laufenden Betrieb, das heißt
die Kosten für Personal und Sachmittel, bleibt
bei den allermeisten Betrieben von den Erlö-
sen etwas übrig. Das könnte man als Gewinn
bezeichnen, was aber zu kurz gegriffen wäre.
Man spricht stattdessen vom Betriebsergebnis
oder vom so genannten EBITDA. Bei Kranken-
häusern liegt das EBITDA im Durchschnitt bei
rund 5%der Erlöse. Aus diesemBetriebsergeb-
nis sind noch die Kosten für die Bereitstellung
von Kapital zu finanzieren. Die Betriebskos-
ten gewährleisten nur, dass der Betrieb aktuell
läuft.Die dazunötigen Sachanlagen,Grundstü-
cke, Gebäude, technischen Anlagen und Aus-
stattungen müssen jedoch ebenfalls vorhanden
sein, sonst würde das Personal auf der grünen
Wiese arbeiten und dabei vermutlich wenig
produktiv sein.
Es braucht im Vorfeld also reichlich Inves-
titionen in Gebäude, Ausstattung und Infra-
struktur, was unter Kapitalkosten subsumiert
wird. Sie werden über jährliche Abschreibun-
gen auf die übliche Nutzungsdauer der Anla-
gegüter verteilt. Zieht man vom Betriebsergeb-
nis bzw. dem EBITDA diese Abschreibungen
ab, erhält man die Kennzahl EBIT. Zur Finan-
zierung der Investitionen braucht es überdies
noch Fremd- undEigenkapital. Jedoch sindwe-
der Fremd- noch Eigenkapital kostenlos zu ha-
ben. Für Fremdkapital, zum Beispiel in Form
von Krediten, fallen Zinszahlungen an. Zieht
man diese vom EBIT ab, erhält man das EBT,
denGewinn vor Steuern. AmEnde steht der Ei-
genkapitalgeber, der sich eine (finanzielle) Ren-
dite in Abhängigkeit vom Unternehmenserfolg
verspricht. Er trägt das höchste Risiko, weil er
sichmit dem zufriedengebenmuss, was amEn-
de übrigbleibt, im Zweifel mit gar nichts oder
sogar mit einem Verlust. Es kann sogar zu ei-
nemTotalausfall des eingesetzten Eigenkapitals
kommen. Denn im Fall einer Insolvenz wer-
den Fremdkapitalgeber gegenüber Eigenkapi-
talgebern bevorzugt aus der Restmasse bedient.
Für dieses hohe Risiko erwartet der Eigenka-
pitalgeber einen Risikoaufschlag, weshalb die
Renditeerwartungen auf das Eigenkapital stets
höher als der Zins auf das Fremdkapital aus-
fallen. Bevor jedoch der Eigenkapitalgeber be-
dient wird, nimmt sich der Staat noch Steuern
vomEBT, sodass für den Eigenkapitalgeber nur
10
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das EAT, der Gewinn nach Steuern, übrigbleibt.
.Abb. 10.1 stellt die verschiedenen Ergebnis-
kennzahlen schematisch dar.
Bei einem Vergleich des EAT von Kran-
kenhäusern ist zu beachten, dass die Ab-
schreibungen von Krankenhäusern mit rela-
tiv jungem Anlagevermögen höher ausfallen
als von solchen mit älterem Anlagevermö-
gen, wenn das Anlagevermögen degressiv ab-
geschrieben wird. Zur Beurteilung der Profita-
bilität des Betriebs eignet sich daher besonders
das EBITDA.
Außerdem sei darauf hingewiesen, dass es
neben der rein monetären Rendite auch noch
andere Arten von Rendite geben kann. Bei-
spielsweise suchen Eigentümer von kommu-
nalen Krankenhäusern vielfach eine politische
Rendite mit ihrem Krankenhaus zu erzielen.
Diese misst sich anhand der Zahl der Wäh-
lerstimmen, die ein Krankenhaus einbringen
kann, bzw. im negativen Fall Wählerstimmen,
die verloren gehen können, wenn bei der lo-
kalenWählerschaft unbeliebte Maßnahmen im
Krankenhausbereich umgesetzt werden müs-
sen. Auch wenn im Folgenden allein die mo-
netäre Rendite Gegenstand der Diskussion ist,
sollten gerade im Krankenhausbereich nicht-
monetäre Renditearten nicht völlig aus denAu-
gen verloren werden. Denn für sie stellen sich
zum Teil ähnliche Fragen.
10.2 Gewinnkennzahlen
über die Zeit
Zur Illustration werden im Folgenden die tat-
sächlich erzieltenWerte auf Basis der Daten des
Krankenhaus Rating Report 2019 (Augurzky
et al. 2019) dargestellt..Abb. 10.2 zeigt, wie die
Ertragslage der Krankenhäuser über die Zeit
schwankt. Im aktuell verfügbaren Jahr 2017
wiesen 28% der vorliegenden Jahresabschlüs-
se einen Verlust auf, gemessen als Gewinn nach
Abzug aller Kosten (EAT). Es ist ein deutliches
Auf undAb seit 2007 erkennbar. Auf der Ebene
der einzelnen Standorte kann der Anteil der-
jenigen mit einem Verlust höher liegen, denn
häufig liegen Jahresabschlüsse nur auf der Ebe-
ne von Krankenhausverbünden vor. Verluste
einzelner Standorte können in einem positiven
Jahresergebnis des Gesamtverbunds aufgehen.
Zwar gilt dies auch im umgekehrten Fall, er tritt
allerdings seltener auf.
Die Schwankungen der Gewinne sind je-
doch weitaus größer, als diese Zeitreihe auf
den ersten Blick vermuten lässt. Ein einzel-
nes Krankenhaus durchlebt eine viel größere
Schwankung seines Jahresergebnisses als der
Durchschnitt über alle Krankenhäuser. Wäh-
rend es für einenTeil derHäuser gute Jahre gibt,
kann es schlechte Jahre für andere geben. In
der Summe mittelt sich dies heraus. Während
der durchschnittliche Jahresüberschuss im Jahr
2017 1,7% der Erlöse betrug, lag die Stan-
dardabweichung, die die Schwankung dieser
Kennzahl misst, bei 4,1%. Typischerweise lie-
gen 68% aller Jahresergebnisse in einem Inter-
vall einer Standardabweichung über und unter
dem Mittelwert von 1,7%.1
Mit anderen Worten sind Gewinne nicht
stabil bzw. sind unternehmerische Aktivitäten
stets mit Risiko verbunden. Nach guten Jah-
ren können schlechte Jahre folgen und um-
gekehrt. Daher muss jedes Unternehmen für
die schlechten Zeiten einen ausreichend gro-
ßen Puffer aufbauen, sonst kann es bei einem
Negativereignis schnell in die Insolvenz rut-
schen. Je größer die zeitlichen Schwankungen
sind, desto größer ist das unternehmerische Ri-
siko und desto höher muss die Rendite auf das
Eigenkapital ausfallen, um sich diesem Risi-
ko zu stellen. Im Ergebnis bleibt festzuhalten:
Ohne Gewinne kann ein Unternehmen keinen
finanziellen Puffer für schlechte Zeiten aufbau-
en, die jeden Betrieb irgendwann einmal erei-
len.
Die Unterschiede im Jahresergebnis nach
Steuern (EAT) variieren außerdem systema-
tisch nach Trägerschaft und Region. Kranken-
häuser in privater Trägerschaft wiesen 2017 ein
durchschnittliches EAT von 5,8% auf, in frei-
gemeinnütziger Trägerschaft von 1,3% und in
1 Eigene Berechnungen auf Basis der Daten des Kran-
kenhaus Rating Report 2019 (Augurzky et al. 2019).
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. Abb. 10.2 Durchschnittliches Jahresergebnis (EAT, als Anteil an Erlösen in %) der Krankenhäuser im Zeitverlauf
(Quelle: Krankenhaus Rating Report 2019 (Augurzky et al. 2019))
Krankenhaus-Report 2020
13 20 18 26 23 26
28 26 32 30 26
43 51
88 80 82 74 78 74







































































Jahresüberschuss < 0 Jahresüberschuss >= 0
3,8 3,1 3,1 2,6 1,9 1,8 1,7 1,6 1,6 1,4 1,3 0,8 –0,6
. Abb. 10.3 Jahresergebnis (EAT, als Anteil an Erlösen in %) nach Bundesländern (Quelle: Krankenhaus Rating
Report 2019 (Augurzky et al. 2019))
kommunaler von 0,3%. 51% der kommuna-
len Krankenhäuser, 26% der freigemeinnützi-
gen und 8% der privaten hatten einen Jahres-
verlust (Augurzky et al. 2019). Auch zwischen
den Bundesländern sind recht große Unter-
schiede festzustellen (.Abb. 10.3). In den neu-
en Bundesländern fällt das mittlere EAT am
höchsten aus, in Baden-Württemberg dagegen
ist es mit 0,6% am niedrigsten. .Abb. 10.4
stellt die EBITDA-Marge im Vergleich zur
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. Abb. 10.4 Durchschnittliches EBITDA und EAT im Zeitverlauf 2007–2017, in % (Anmerkung: Berechnung über
das fusionierte Krankenhaus) (Quelle: Krankenhaus Rating Report 2019 (Augurzky et al. 2019))
EAT-Marge über die Zeit dar.2 Zuletzt – im Jahr
2017 – fiel sie auf 4,8%. Bei privaten Kranken-
häusern lag sie bei 11,1%, bei freigemeinnüt-
zigen bei 3,6% und bei kommunalen bei 2,3%
(Augurzky et al. 2019).
10.3 Bedeutung von Gewinnen
Die Ausführungen in der Einleitung zeigen,
was passieren würde, wenn Gewinne – auf wel-
che Art auch immer – verboten würden, also
das EAT per Gesetz auf 0 gesetzt würde. Eigen-
kapitalgeber würden verschwinden und sämtli-
che Investitionen wären über Fremdkapital zu
finanzieren. Allerdings würde dies den Fremd-
kapitalgebern missfallen, weil es im Falle einer
Insolvenz niemanden mehr gäbe, der bei der
Verteilung der noch vorhandenen Restmasse
im Rang nach ihnen stünde. Faktisch würden
Fremdkapitalgeber damit zum Teil in die Rolle
eines Eigenkapitalgebers geraten und ein höhe-
res unternehmerisches Risiko tragen, als dies
2 Es handelt sich umdas EBITDAohne KHG-Fördermit-
tel.
üblicherweise der Fall ist. Generell gilt: Je gerin-
ger die Eigenkapitalquote eines Unternehmens
ist, desto höher ist das Risiko für den Fremd-
kapitalgeber. Er müsste dann höhere Zinsen
fordern, sodass die Finanzierungskosten stie-
gen. Kurz: Wenn man Rendite auf Eigenkapi-
tal verbietet und infolgedessen das Eigenkapi-
tal vertreibt, steigen zwangsläufig die Finanzie-
rungskosten für das Fremdkapital. Im Vorgriff
auf 7Abschn. 10.4 sei jedoch darauf hingewie-
sen, dass im Krankenhausbereich dieser Zu-
sammenhang durch die duale Krankenhausfi-
nanzierung im Prinzip durchbrochen werden
kann.
Rendite auf Eigenkapital führt dazu, dass
Eigenkapital zur Verfügung gestellt wird, hat
aber noch einen anderen nicht zu vernachläs-
sigenden positiven Nebeneffekt: Die Rendite
fällt umso höher aus, je effizienter ein Betrieb
arbeitet. Der Eigenkapitalgeber bzw. Eigentü-
mer des Betriebs hat daher einen starken An-
reiz, seinen Betrieb effizient aufzustellen. Er
wird sich darum kümmern, dass Betriebsab-
läufe und -strukturen mit möglichst wenigen
Ressourcen auskommen.Mithin wird er darauf
achten, dass dieRessourcen entsprechend ihren
10.4  Besonderheiten im Krankenhausmarkt
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Fähigkeiten eingesetzt werden. Zum Beispiel
sollte eine Pflegefachkraft nicht die Essensaus-
gabe übernehmen, weil sie dafür zu teuer ist.
Ferner wird sich der Eigentümer darüber Ge-
danken machen, ob es arbeitssparende tech-
nische Innovationen gibt, die teures Personal
unterstützen oder ersetzen können. Er leistet
damit einen wichtigen Beitrag, die knappen
Ressourcen Personal sowie Sachmittel sparsam
einzusetzen und Verschwendung zu vermei-
den. Indirekt entlastet er auf diese Weise auch
andere Betriebe, die ebenfalls auf diese knap-
pen Ressourcen angewiesen sind. Wird Ge-
winnerzielung – aus welchen Gründen auch
immer – unterbunden, entfallen diese Anreize,
effizient zu wirtschaften und innovativfreudig
zu sein.
Können Gewinne ein Maß erreichen, das
als unethisch zu bezeichnen ist? Hohe Gewin-
ne gehen nach den bisherigen Ausführungen
und unter Wettbewerbsbedingungen mit einer
hohen betrieblichen Effizienz einher. Hohe Ef-
fizienz bedeutet sparsamer Umgang mit den
Ressourcen, was als ethisch bezeichnet werden
kann. Denkbar wäre aber, dass Gewinne nicht
allein dadurch entstehen, dass Arbeitsabläu-
fe effizient gestaltet werden oder Innovationen
den Ressourceneinsatz schonen.
Der Eigentümer könnte auch beschließen,
dem Personal keinen oder einen äußerst nied-
rigen Lohn zu bezahlen oder dem Lieferanten
von Sachmitteln einen mickrigen Preis anzu-
bieten, der so niedrig ausfällt, dass der Liefe-
rant seine Produktionskosten nicht dauerhaft
decken kann und Insolvenz anmelden muss.
Allerdings ließe sich dies offenbar nur ein-
mal durchsetzen. Denn daraufhin wäre er sein
sämtliches Personal und seine sämtlichen Lie-
feranten los und müsste selbst den Betrieb ein-
stellen. Zwar hätte er dann keine Kosten, aber
auch keine Erlösemehr. Der Gewinn wäre null.
Voraussetzung dafür ist, dass es Wettbewerb
um Personal auf dem Arbeitsmarkt gibt, das
heißt, dass es noch andere Anbieter gibt, die In-
teresse an Personal haben. Das gleiche gilt für
die Lieferanten von Sachmitteln. In Zeiten von
Fachkräftemangel, wie er gegenwärtig im Ge-
sundheitswesen beobachtbar ist, herrscht sogar
ein sehr starker Wettbewerb um Personal, so-
dass diese Voraussetzung gegeben ist.
Eine andere Möglichkeit, auf „unethische“
Weise hohe Gewinne zu erwirtschaften, liegt
darin, die Dienstleistungen bzw. Produkte, die
ein Betrieb herstellt, zu einem „überhöhten“
Preis oder zu „verminderter“ Qualität anzubie-
ten. Eine solche Strategie ist jedoch nur dau-
erhaft möglich, wenn es auf den Gütermärkten
keine Konkurrenz gibt. Denn sobald ein Wett-
bewerber mit einem besseren Preis-Leistungs-
Verhältnis aufwartet, wird die Kundschaft zu
ihm wechseln. Die Erlöse des Betriebs mit
schlechtem Preis-Leistungs-Verhältnis brechen
ein und es entstehen ihm dann sogar Verlus-
te statt Gewinne. Daher ist es von allergrößter
Bedeutung, dass es Wettbewerb zwischen An-
bietern gibt. Dieser Wettbewerb sorgt überdies
dafür, dass die Gewinne eines Betriebs nicht
beliebige Höhen erreichen, weil sonst ein an-
derer im Wettbewerb stehender Betrieb durch
günstigere Angebote – und geringere Gewinn-
margen – die Kundschaft auf sich ziehen kann.
10.4 Besonderheiten
im Krankenhausmarkt
Der Krankenhausmarkt unterscheidet sich von
solchen freien Märkten in vier wesentlichen
Punkten. Erstens sollen die Investitionen der
Krankenhäuser von den Bundesländern über
Steuermittel finanziert werden, während die
Betriebskosten von denKrankenkassenweitge-
hend über DRG-Fallpauschalen zu tragen sind
(„Dualistik“). Im Idealfall würden damit fast
keine Kapitalkosten anfallen, weil weder Ab-
schreibungen noch Zinsen für die geförder-
ten Investitionen anzusetzen wären. Aus Si-
cherheitsgründen ist zumindest trotzdem ein
gewisses Eigenkapital erforderlich, was ent-
sprechende Eigenkapitalkosten nach sich zieht.
Zweitens sind die Preise für Krankenhausleis-
tungen streng reguliert. Ein Preiswettbewerb
wie auf anderen Märkten ist nicht möglich.
Drittens ist die Versorgungssicherheit zu
gewährleisten, das heißt für die Bevölkerung
10
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muss das Angebot der Krankenhäuser erreich-
bar sein – auch in ländlich geprägten Regio-
nen. Die Sicherstellung einer angemessenen
flächendeckenden medizinischen Versorgung
der Bevölkerung ist ein wichtiges Element der
öffentlichen Daseinsvorsorge, das dem Sozial-
staatsprinzip entspringt (Art. 20 I GG). Da-
raus folgt, dass auch wirtschaftlich defizitäre
Angebote bei Bedarf aufrechterhalten werden
müssen, wenn ansonsten die Bevölkerung den
erreichbaren Zugang verlieren würde. Schließ-
lich gibt es viertens den Krankenhausplan der
Bundesländer. Dies bedeutet, dass das einzel-
ne Krankenhaus keine vollkommene Freiheit
darüber besitzt, welche Leistungen es anbieten
bzw. nicht anbieten möchte. Es muss innerhalb
seines über den Krankenhausplan definierten
Leistungsspektrums bleiben, was bei der Ge-
winnerzielung und Betriebsoptimierung eine
Randbedingung darstellt.
10.4.1 Dualistik
In der reinen Dualistik wären die beiden Kenn-
zahlen EBITDA und EBT prinzipiell identisch,
weil weder Abschreibungen für das investierte
Anlagevermögen nochZinsen für die Finanzie-
rung der Investitionen anfielen. Die Abschrei-
bungen und Finanzierungskosten wandern da-
mit weg vom Krankenhaus hin zum Steuer-
zahler. Der folgende Abschnitt zeigt, weshalb
es aber trotzdem wichtig ist, dass das EBT im
Durchschnitt positiv ausfällt. Auch macht es
in der Dualistik weiterhin Sinn, Gewinnerzie-
lung anzustreben, um Anreize zu einer effi-
zienten Betriebsführung zu schaffen. Für eine
über Sozialabgaben finanzierte Krankenversi-
cherung ist es daher auch in der reinen Dua-
listik sinnvoll, Gewinnerzielung grundsätzlich
wohlwollend gegenüberzustehen, weil damit
die Chance besteht, dass die Betriebskosten
über die Zeit weniger stark steigen, als wenn
auf Gewinnerzielung verzichtet würde. Voraus-
setzung dafür ist, dass Effizienzgewinne der
Krankenhäuser über geringere Preissteigerun-
gen mit den „Kunden“, das heißt den Kran-
kenversicherungen geteilt werden. Tatsächlich
war es bei der Einführung der DRG offizieller
Wunsch des Gesetzgebers, mehr Wettbewerb
der Krankenhäuser untereinander zu erreichen
und über eine wirtschaftlichere Versorgung der
Bevölkerung mit stationären Leistungen Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu erschließen (Fried-
rich et al. 2010; Tuschen 2007). Daraus leitet
sich implizit der Auftrag ab, dass Krankenhäu-
ser Gewinne machen sollen. Außerdem sollte
mehr Transparenz über Leistungen undKosten
der Krankenhäuser geschaffen werden.
Allerdings existiert die Dualistik in ihrer
reinen Form nicht. Im Vergleich zu den Be-
triebskosten der Krankenhäuser sinken die In-
vestitionsfördermittel der Länder seit Jahren
kontinuierlich. .Abb. 10.5 stellt sie im Verhält-
nis zum Krankenhausumsatz für den Zeitraum
1991 bis 2017 dar. Während der Wert 1991
noch bei über 10% lag, ist er seitdem stetig
gesunken und hat 2017 den Wert von 3,2%
erreicht. Damit liegt er zu niedrig, um über
Fördermittel-finanzierte Investitionen die Un-
ternehmenssubstanz dauerhaft halten zu kön-
nen. Dazu wären 7–8% an regelmäßigen Re-
Investitionen nötig (RWI 2016, 2017). Einen
Teil davon steuern die Krankenhäuser selbst
aus Eigenmitteln bei, zum Beispiel aus kumu-
lierten Gewinnen der Vorjahre oder über die
Aufnahme von Fremdkapital und die Bereit-
stellung von Eigenkapital durch den Träger.
.Abb. 10.5 zeigt aber, dass diese ergänzen-
den eigenfinanzierten Investitionen nicht aus-
reichen. Zwischen 2007 und 2017 ist der Ka-
pitaleinsatz, gemessen am Sachanlagevermö-
gen im Verhältnis zu den Erlösen, von 68 auf
61 Cent je Euro Erlös gefallen. Insofern gelang
es den Krankenhäusern im Durchschnitt nicht,
ihre Unternehmenssubstanz (in Relation zu ih-
rem Leistungsumfang) zu halten.
Unter diesen Voraussetzungen, das heißt
einer nicht zu 100% funktionierenden Dua-
listik, müssen Krankenhäuser ein deutlich po-
sitives EBITDA erwirtschaften, um in ausrei-
chendem Maße Investitionen tätigen zu kön-
nen. Bei der derzeit gegebenen Kapitalstruk-
tur der Krankenhäuser und der vorhande-
nenAbschreibungs- undFinanzierungsbedarfe
ergibt sich je nach Art der Trägerschaft ei-











































































Kapitaleinsatz : Sachanlagevermögen 
(in Cent je Euro Gesamterlöse)
Förderquote in %
(Sonderposten / Sachanlagevermögen)
. Abb. 10.5 Investitionsfördermittel nach KHG als Anteil am Krankenhausumsatz in % (ohne Universitätskliniken)
(Quelle: Krankenhaus Rating Report 2019 (Augurzky et al. 2019))
ne Mindest-EBITDA-Marge, um als Kranken-
haus investitionsfähig zu sein. . Tab. 10.1 stellt
das Anlagevermögen sowie die Finanzierungs-
struktur für das durchschnittliche Kranken-
haus nach Trägerschaft dar. Grundlage dafür
sind die Jahresabschlussdaten aus dem Kran-
kenhaus Rating Report 2019 (Augurzky et al.
2019) – heruntergerechnet auf den einzelnen
Krankenhausfall. Das Sachanlagevermögen im
Jahr 2017 betrug 2.121 € je Fall bei freigemein-
nützigen Trägern und 2.946 € bei privaten Trä-
gern. Die öffentlich-rechtlichen Träger lagen
mit 2.621 € dazwischen. Die Anschaffungs-
und Herstellungskosten lagen bei den frei-
gemeinnützigen Krankenhäusern bei 4.610 €,
bei den privaten um 10% niedriger und bei den
öffentlich-rechtlichen um 16% höher. Ausge-
hend von denAnschaffungs- undHerstellungs-
kosten lassen sich die Abschreibungen bestim-
men, die in die Gewinn- und Verlustrechnung
(GuV) eingehen. Für Grundstücke und Bau-
ten werden in dem Report im Durchschnitt
eine Abschreibungsrate von 2,5% angesetzt.3
Für technische Anlagen undMaschinen sind es
8,3% und für Betriebs- und Geschäftsausstat-
tung 12,5%.
Die Finanzierungskosten ergeben sich
aus der Zusammensetzung der Passiva. Am
meisten Eigenkapital setzen freigemeinnützige
(34%) und private Träger (33%) ein, ammeis-
ten Fördermittel die öffentlich-rechtlichen und
am meisten Fremdkapital die privaten. Für die
beispielhafteRechnung wird bei privaten Kran-
kenhäusern eine Eigenkapitalverzinsung von
8% angesetzt. Bei den nicht-gewinnorientier-
ten Trägern könnte grundsätzlich jeweils 0%
angesetzt werden. Es gibt jedoch Gemeindesat-
zungen, die eine Verzinsung von 1% vorsehen
3 Grundstücke werden nicht abgeschrieben, sondern
nur die Bauten. Die beiden Größen lassen sich
jedoch in den vorliegenden Jahresabschlussdaten
nicht trennen, sodass ein etwas geringerer Abschrei-
bungswert angesetzt wird, als dies für reine Bauten
der Fall wäre.
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. Tabelle 10.1 Struktur der Aktiva und Passiva des durchschnittlichen Krankenhauses nach Trägerschaft im
Jahr 2017 (Quelle: Krankenhaus Rating Report 2019 (Augurzky et al. 2019))
Aktiva in € je Fall Öff. Fgn. Priv. Zu AHK*Abschr.
Anlagevermögen 2.712 70,1% 2.212 65,7% 3.037 72,4%
Immaterielles Anlageverm. 26 0,7% 26 0,8% 26 0,6%
Sachanlagevermögen (SAV) 2.621 67,8% 100% 2.121 63,0% 100% 2.946 70,3% 100% 4.610 5,7%
Grundstücke und Bauten 2.217 57,3% 84,6% 1.794 53,3% 84,6% 2.492 59,5% 84,6% 2.978 2,5%
Technische Anlagen & Masch. 113 2,9% 4,3% 91 2,7% 4,3% 127 3,0% 4,3% 357 8,3%
Betriebs- & Gesch.sausstatt. 291 7,5% 11,1% 235 7,0% 11,1% 327 7,8% 11,1% 1.275 12,5%
Finanzanlagen 65 1,7% 65 1,9% 65 1,6%
Umlaufvermögen 1.150 29,7% 1.150 34,2% 1.150 27,4%
Rest 5 0,1% 5 0,1% 5 0,1%
Bilanzsumme 3.867 100,0% 3.367 100,0% 4.192 100,0% *Anschaffungs- und
Herstellungskosten
Abgeschriebenes SAV 51% 54% 29% Bei öff.r. 16%
Bei priv. -10%
Passiva in € je Fall Öff. Zins Fgn. Zins Priv. Zins
Eigenkapital 812 21,0% 1,0% 1.145 34,0% 3,0% 1.383 33,0% 8,0%
Sonderposten 1.547 40,0% 0,0% 1.111 33,0% 0,0% 838 20,0% 0,0%
Fremdkapital (Rest) 1.508 39,0% 3,0% 1.111 33,0% 3,0% 1.970 47,0% 3,0%
Bilanzsumme 3.867 100% 3.367 100% 4.192 100%
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und auch bei vielen freigemeinnützigen Kran-
kenhäusern ist bekannt, dass das Eigenkapital
zumindest moderat verzinst werden soll. Bei-
spielhaft sind daher 1% bzw. 3% unterstellt.
Die Sonderposten stellen die Finanzierung
über Fördermittel dar, die von den Bundeslän-
dern kostenlos zur Verfügung gestellt werden.
Für das Fremdkapital wird eine Verzinsung
von 3% angesetzt. Im kommunalen Bereich
ist denkbar, dass der öffentliche Träger dem
Krankenhaus eine Bürgschaft gibt, sodass Kre-
ditzinsen auch niedriger ausfallen können.
Sowohl die Abschreibungsraten als auch die
Zinssätze können anders gewählt werden. Es
ändern sich dann die entsprechenden Größen,
die in die Gewinn- und Verlustrechnung ein-
fließen. Auch wird je nachKrankenhausbetrieb
die Bilanzstruktur eine andere sein, sodass die
abgeleitete Mindest-EBITDA-Marge je Betrieb
unterschiedlich ausfällt. . Tab. 10.2 stellt die
sich daraus ergebende GuV dar. Vom Ende be-
ginnend ergibt sich das nötige EAT, um die
unterstellte Eigenkapitalverzinsung tragen zu
können. Es folgen die Zinsen für das Fremd-
kapital, die Abschreibungen auf das Anlagever-
mögen, denen jene für die geförderten Anlagen
gegenüberstehen. In der Summe ergibt sich das
EBITDA, das nötig ist, um all diese Kosten
tragen zu können. Bei der beschriebenen Bi-
lanzstruktur beläuft sich der Wert bei privaten
Trägern auf 9,0%, bei freigemeinnützigen auf
6,1% und bei kommunalen auf 5,9%.
10.4.2 Regulierte Preise
Preisen kommt auf Märkten eine ganz zentrale
Aufgabe zu. Sie gleichen Angebot und Nach-
frage aus. Liegt die Nachfrage höher als das
gegenwärtig zur Verfügung stehende Angebot,
steigen die Preise so lange, bis die Nachfra-
ge entsprechend sinkt oder das Angebot steigt
bzw. eine Kombination davon. Liegt das An-
gebot höher als die Nachfrage, fallen die Prei-
se. Bei regulierten Preisen kann dieser Aus-
gleich nicht von allein stattfinden bzw. nur
zeitlich deutlich verzögert, wenn sich der Re-
gulator aufgrund vonMarktungleichgewichten
gezwungen sieht, die Preise anzupassen. Ins-
besondere entfällt der eingangs geschilderte
Mechanismus der Preisanpassung,wenn Effizi-
enzverbesserungen aufgrund des Wettbewerbs
10.4  Besonderheiten im Krankenhausmarkt
195 10
. Tabelle 10.2 Mindest-EBITDA-Marge des durchschnittlichen
Krankenhauses nach Trägerschaft im Jahr 2017 (Quelle:
Krankenhaus Rating Report 2019 (Augurzky et al. 2019))
GuV in € je Fall Öff. Fgn. Priv.
Umsatz 3.589 100% 3.589 100% 3.897 100%
Sonstige betriebl. Erlöse 402 11,2% 298 8,3% 269 6,9%
Sonstige betriebl. Aufw. -499 -13,9% -438 -12,2% -370 -9,5%
Operative Kosten -3.279 -91,4% -3.230 -90,0% -3.443 -88,4%
EBITDA 213 5,9% 219 6,1% 352 9,0%
Abschreibungen insges. -306 -8,5% -263 -7,3% -237 -6,1%
Abschreib. geförderte Anl. 146 4,1% 112 3,1% 55 1,4%
Zinsen -45 -1,3% -33 -0,9% -59 -1,5%
Jahresüberschuss v. St. 8 0,2% 34 1,0% 111 2,8%
EBITDA mit Fördermittel 10,0% 9,2% 10,4%
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zwischen Anbietern über Preissenkungen zum
Teil an die Nachfrager weitergereicht werden.
Im Krankenhausmarkt verbleiben Effizienzge-
winne zunächst bei den Betrieben, die die Effi-
zienzverbesserungen erreichen – so lange, bis
der Regulator Effizienzverbesserungen in das
Preissystem, also die DRG-Fallpauschalen, ein-
fließen lässt.
Aber unabhängig davon, ob und wie Effi-
zienzverbesserungen über die Preise abgebil-
det werden, gilt im Übrigen im regulierten
Preissystem für Krankenhausleistungen, dass
jedes Krankenhaus die exakt gleichen Preise
für seine Leistungen erhält – abgesehen von
unterschiedlichen Preisniveaus der Bundeslän-
der, ausgedrückt in den Landesbasisfallwerten.
Damit erleiden die Beitragszahler der Kran-
kenversicherungen keinen Schaden, wenn ein
Krankenhaus beim gegebenen Preisniveau Ge-
winne – in welcher Höhe auch immer – erwirt-
schaftet. Sollte der Gewinn jedoch zu Lasten
derVersorgungsqualität gehen, könnten die Pa-
tienten einen Schaden erleiden.
10.4.3 Versorgungssicherheit
Die Kostenstruktur eines Unternehmens kann
von den regionalen Gegebenheiten abhängen
(Neubauer et al. 2011). So variiert zum Bei-
spiel das Lohnniveau zwischen und auch in-
nerhalb von Bundesländern (Augurzky et al.
2017). In ländlichen Regionen mit einer ge-
ringen Nachfrage können darüber hinaus so
genannte Skaleneffekte bei der Herstellung der
angebotenen Leistungen nicht in demMaße er-
reicht werden wie in städtischen Gebieten, die
mit höheren Fallzahlen je Betrieb rechnen kön-
nen. Insbesondere können damit die Fixkosten
eines Krankenhauses bei einer kleineren Fall-
zahl weniger gut gedeckt werden als bei einer
großen Fallzahl. Wären die Preise nicht regu-
liert, würde sich dies in den betroffenen Re-
gionen über kurz oder lang in relativ höheren
Preisen niederschlagen. Wenn also ein Kran-
kenhaus in einer Region unbedingt erforderlich
ist, um die Versorgung der dort ansässigen Be-
völkerung zu gewährleisten, müssten die Preise
dort so lange steigen, bis dasKrankenhaus seine
Betriebs- und Kapitalkosten decken kann. Da
die Preise jedoch fest vorgegeben sind, ist dieser
Anpassungsmechanismus nicht möglich. Da-
her kann es zu Verlusten für Krankenhäuser
kommen, die für die Versorgungssicherheit nö-
tig sind. Bei dauerhaften Verlusten ist ihre In-
solvenz unvermeidbar und infolgedessen die
Versorgungssicherheit gefährdet. Aus diesem
Grund gibt es Sicherstellungszuschläge für sol-
che Krankenhäuser.
Die große Schwierigkeit dabei ist, dass
a priori nicht klar ist, ob allein die regiona-
len Gegebenheiten zu dauerhaften Verlusten
führen oder ob betriebliche Ineffizienzen die
Ursache dafür sind. Insofern muss im Vor-
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feld versucht werden, diesen Sachverhalt so
weit wie möglich aufzuklären. Eine weitere
Schwierigkeit ist, dass die Gefahr des Verlusts
der Versorgungssicherheit festgestellt werden
muss. Dazu bedarf es einer eindeutigen Defi-
nition des Begriffs. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss hat eine Definition vorgelegt (G-BA
2016). Demnach „liegt eine Gefährdung der
flächendeckenden Versorgung vor, wenn durch
die Schließung des Krankenhauses zusätzlich
mindestens 5.000 Einwohner Pkw-Fahrzeiten
von mehr als 30min aufwenden müssen, um
zum nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus
zu gelangen. Eine Ausnahmereglung ist für be-
sonders dünn besiedelte Regionen – bei unter
50 Einwohnern je Quadratkilometer – vorge-
sehen. Hier kann das Betroffenheitsmaß auf bis
zu 500 Einwohner abgesenkt werden.“
10.5 Arten der Gewinnerzielung
Weiter oben wurde erläutert, wie auf freien
Märkten mit Wettbewerb bei den Gütern und
Dienstleistungen sowie um Arbeitskräfte Ge-
winne erzielt werden können. Der Idealzustand
ist, dass überdurchschnittlich hohe Gewinne
nur entstehen können,wenn überdurchschnitt-
lich hohe Qualität angeboten und/oder eine
überdurchschnittlich hohe betriebliche Effizi-
enz erreicht werden und dabei Wettbewerb
auf dem Arbeitsmarkt besteht. Im regulier-
ten Krankenhausmarkt mit seinen Besonder-
heiten muss diese Aussage jedoch erneut dis-
kutiert werden. Wie auf freien Märkten kann
auch auf dem Krankenhausmarkt durch Effizi-
enzverbesserungen im Betrieb ein zusätzlicher
Gewinn erzielt werden. Dieser ist volkswirt-
schaftlich vorteilhaft, wenn er zu einer spar-
samen Verwendung der knappen Ressourcen
einer Volkswirtschaft führt. Betriebe mit ge-
ringerer Effizienz verbrauchen dagegen unnö-
tig viele Ressourcen. Gerade in Zeiten einer
wachsenden Knappheit an Fachkräften ist dies
ein sehr wichtiger Aspekt, um die Bevölkerung
mit Gesundheitsleistungen umfänglich versor-
gen zu können.
Ein anderer denkbarerWeg,Gewinne zu er-
zielen, könnte über die Reduktion der Qualität
der angebotenen Leistungen gehen, mit dem
Ziel, dabei die Kosten zu senken – bei gleich-
bleibenden Preisen, die im Krankenhausmarkt
nicht durch den einzelnen Anbieter veränder-
bar sind. Eine solche Strategie der Qualitäts-
reduktion ist dann möglich, wenn es nur eine
geringe Transparenz über die Leistungsquali-
tät gibt, sodass die Patienten die Minderqua-
lität nicht erkennen können oder wenn keine
bzw. keinewirksamenQualitätskontrollen exis-
tieren. Sobald jedoch die Qualität bekannt ist,
dürften sich Patienten von dem Krankenhaus
mit Minderqualität abwenden. Infolgedessen
brechen seine Erlöse und seine Gewinne ein.
Im Krankenhausmarkt ist daher die Transpa-
renz über die Qualität der Angebote von großer
Bedeutung.
Bei mangelnder Qualitätstransparenz je-
doch stattdessen Gewinnerzielung zu unter-
binden, um diesem geschilderten Anreiz zur
Absenkung der Qualität entgegenzuwirken,
würde über das Ziel hinausschießen. Denn
mit dem Wegfall der Gewinnerzielungsabsicht
mindert sich der Anreiz, effizient zu wirtschaf-
ten. Gleichzeitig würde damit noch kein An-
reiz geschaffen, die Qualität tatsächlich auch zu
erhöhen. Vielmehr könnte vom Krankenhaus
auch der Zustand der „gemütlichen Ineffizienz“
beibehalten werden oder nicht-monetäre Ren-
diten könnten an Bedeutung gewinnen. Da-
durch kann es passieren, dass nicht der Zustand
„hohe Qualität bei hoher betrieblicher Effizi-
enz“ eintritt, sondern „niedrige Qualität bei
niedriger betrieblicher Effizienz“. Dies bedeu-
tet insbesondere, dass auch in einer Welt ohne
Gewinnerzielung die Qualitätstransparenz un-
bedingt gefordert werden muss.
Diese Überlegungen gelten im Übrigen ge-
nauso für die Indikationsqualität. Wenn Pati-
enten eine umfängliche Behandlung erhalten,
obwohl sie diese gar nicht in diesem Umfang
benötigt hätten, kann zwar die Ergebnisquali-
tät sehr gut ausfallen. Die Indikationsqualität
wäre aber schlecht. Gewinne könnten also auch
dadurch erzielt werden, dass eine unnötig gro-
ßeMenge an Behandlungen erfolgt. Hier gelten
10.5  Arten der Gewinnerzielung
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Anzahl Ärzte (Vollkräfte) in Krankenhäusern 




























































































































. Abb. 10.6 Veränderung Anzahl Ärzte (Vollkräfte) in Krankenhäusern, in %, 1999 bis 2017. (Quelle: Krankenhaus
Rating Report 2019 (Augurzky et al. 2019))
die gleichen Überlegungen wie im vorherigen
Absatz.Demmuss ebensomit Transparenz ent-
gegengewirkt werden. Das Unterbinden von
Gewinnerzielung ist dagegen kein Garant da-
für, dass eine hohe Indikationsqualität erreicht
wird. Ergänzend stellt sich in dem Fall, dass ein
ambulant behandelbarer Patient stationär be-
handelt wird – also eine unnötig umfangreiche
Behandlung erhält –, vielmehr die Frage nach
einer Anpassung des Preissystems. Solange das
Preissystem strikt nach ambulant und stationär
trennt, wird sich diese Art der mangelnden In-
dikationsqualität nicht beheben lassen.
In einem regulierten Preissystem können
Gewinne auch dadurch erhöht werden, dass
sich der Leistungserbringer besonders auf die-
jenigen Leistungen konzentriert, die im gege-
benen Preissystem den höchsten Deckungsbei-
trag versprechen („Rosinenpicken“). Dass dies
im komplexen Fallpauschalensystem mit sei-
nen über 1.300 DRGsmöglich ist, scheint plau-
sibel. Allerdings muss ein „Rosinenpicker“ die
regelmäßigen Preisänderungen sehr gut imAu-
ge behalten. Eine Leistung kann in einem Jahr
noch eine „Rosine“ sein, aufgrund von Preis-
anpassungen im Folgejahr jedoch schon nicht
mehr. Die dahinterliegenden regulatorischen
Preisanpassungen lassen sich schwer voraussa-
gen.
Trotzdem kann es „zeitstabile Rosinen“ ge-
ben, die zu höheren Gewinnen führen als an-
dere Leistungen. Wenn es einem Krankenhaus
gelingt, im Rahmen der Vorgaben des Kran-
kenhausplans sich auf diese Rosinen zu kon-
zentrieren, kann es überdurchschnittlich hohe
Gewinne erzielen. Auch hier stellt sich wie-
der die Frage, ob aufgrund dessen Gewinn-
erzielung unterbunden werden sollte. Denn ein
Krankenhaus könnte trotzdem weiterhin Ro-
sinen picken, um auf einem niedrigeren Ef-
fizienzniveau verharren zu können oder um
beispielweise eine lokalpolitischeRendite zu er-
zielen. Statt Gewinnerzielung zu unterbinden,
ist es effektiver, die Rosinen zu identifizieren
und ihre Preise abzusenken. Damit würde man
die Vorteile der Gewinnerzielung nicht verlie-
ren. Zwar müssen dafür die Rosinen zunächst
einmal identifiziert werden. Wenn dies aber ei-
nigen Krankenhäusern gelingt, sollte es auch
dem Regulator möglich sein.
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Anzahl Pflegekräfte (Vollkräfte) in Krankenhäusern 





































































































































. Abb. 10.7 Veränderung Anzahl Pflegekräfte (Vollkräfte) in Krankenhäusern, in %, 1999 bis 2017 (Quelle:
Krankenhaus Rating Report 2019 (Augurzky et al. 2019))
An dieser Stelle sei auf folgende Beson-
derheit im DRG-System eingegangen: Erlöse
im gegenwärtigen DRG-Fallpauschalensystem
werden vor allem über ärztliche Leistungen er-
zielt. Für Krankenhäuser ist es also sinnvoll, bei
der Allokation der Personalressourcen mög-
lichst stark auf den ärztlichen Dienst zu setzen,
wenn es seine Erlöse – und über Skaleneffekte
auch Gewinne – steigern möchte. .Abb. 10.6
zeigt, wie die Zahl der Ärzte in den vergange-
nen Jahren, insbesondere seit Einführung der
DRG im Jahr 2004, gestiegen ist. Die Pflege ist
dagegen weniger erlösrelevant. In den ersten
Jahren der DRG kam es zu einem Abbau in
der Pflege (.Abb. 10.7). Seit 2007 nimmt die
Zahl der Pflegekräfte zu, jedoch weniger stark
als die Zahl der Ärzte. Die beobachtete Allo-
kation der ärztlichen und pflegerischen Perso-
nalressourcen könnte für die Krankenhäuser
erlösmaximierend sein. Unklar ist jedoch, ob
sie auch qualitätsmaximierend und/oder kos-
tenminimierend ist. Es könnte sein, dass eine
Umschichtung vom ärztlichen hin zum pflege-
rischen Dienst die Kosten senken und gegebe-
nenfalls sogar die Versorgungsqualität steigern
könnte. Vorschläge dafür finden sich in Leh-
mann et al. (2019).
Eine weitere Möglichkeit der Gewinnerzie-
lung besteht darin, das Personal stärker zu be-
lasten als vertraglich vereinbart oder Löhne
unterhalb des Marktniveaus zu bezahlen. Bei
hoher Arbeitslosigkeit ist es denkbar, dass ein
hoher Druck auf das Personal ausgeübt werden
kann, wenn für das Personal ansonsten die Ge-
fahr besteht, die Arbeitsstelle zu verlieren und
ebenfalls in die Arbeitslosigkeit abzurutschen.
In Zeiten geringer Arbeitslosigkeit und eines
Fachkräftemangels kann ein solcher Druck nur
vorübergehend, aber nicht dauerhaft ausgeübt
werden, weil sich das betroffene Personal dem
Druck durch einen Wechsel zu einem ande-
ren Arbeitgeber entziehen kann. Tatsächlich
werden für Pflegekräfte inzwischen sogar Ab-
werbeprämien bezahlt. Vor dem Hintergrund
dieser Arbeitsmarktsituation stellt sich die Fra-
ge, ob Gewinne dadurch erzielt werden kön-
10.6  Gewinnausschüttungen im Gesundheitswesen
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nen, dass Personal übermäßig stark bzw. ohne
ausreichende Gegenleistung des Arbeitgebers
belastet wird. Sollte dies in der Vergangenheit
der Fall gewesen sein, dürfte dies bei einer
zunehmenden Verknappung des Nachwuchses
immer schwieriger werden.
Schließlich können zusätzliche Gewinne
auch dadurch erzielt werden, dass ein Kranken-
haus außerhalb der Fördermittelvergabe der
Länder Zugriff auf öffentliches Kapital be-
kommt, das ohne Gegenleistung oder zu ver-
günstigten Konditionen zur Verfügung gestellt
wird. Es erspart sich damit Kapitalkosten, so-
dass das EBT höher ausfallen kann, als dies bei
marktüblichen Konditionen der Fall wäre.
10.6 Gewinnausschüttungen
im Gesundheitswesen
WennGewinne erzielt werden, können sie ganz
oder teilweise an den Eigenkapitalgeber ausge-
schüttet werden. Wie oben ausgeführt, handelt
es sich dabei um die Vergütung des eingesetz-
ten Eigenkapitals. Insofern liegt an diesemVor-
gang grundsätzlich nichts „Anrüchiges“. Das
Fremdkapital wird über Zinszahlungen eben-
falls vergütet, jedoch zu einem vorab festgeleg-
ten Zinssatz. Beim Eigenkapital ist die Höhe
der Vergütung vorab ungewiss. Es kann sogar
zu einem Totalverlust des Kapitals kommen.
In diesem Fall beträgt die Rendite 100%. In
Teilen der öffentlichen Debatten wird jedoch
befürchtet, dass durch Gewinnausschüttungen
dem Gesundheitswesen Geld entzogen wür-
de. Richtig ist, dass eine Ausschüttung nicht
mehr für den Gesundheitsbetrieb zur Verfü-
gung steht. Diese Mittel fließen dann in den
gesamtwirtschaftlichen Kreislauf ein. Demge-
genüber muss allerdings bedacht werden, dass
einer Ausschüttung zunächst die Bereitstellung
vonKapital vorausgeht. Im ersten Schritt bringt
ein Investor Eigenkapital in das Gesundheits-
wesen ein, sodass dem Gesundheitswesen Mit-
tel zufließen. Erst im zweiten Schritt fließen
Mittel über Ausschüttungen ab. Sie sind letzt-
endlich der Preis dafür, dass im ersten Schritt
Mittel überhaupt zufließen und dass ein Anreiz
geschaffen wird, knappe Ressourcen effizient
einzusetzen.
Tatsächlich lassen die Daten erkennen, dass
die Investitionsquoten von gewinnorientierten
Krankenhäusern im Durchschnitt höher lie-
gen als die von nicht-gewinnorientierten Häu-
sern (Augurzky et al. 2015). Wenn also Gewin-
ne vorhanden sind, wird mehr investiert oder
– auch dies ist möglich – wenn mehr inves-
tiert wird, fallen die Gewinne höher aus. Der
zweite Fall ist dabei besonders hervorzuheben:
Klug eingesetzte Investitionen schaffen effizi-
entere Betriebsstrukturen, sodass Betriebskos-
ten eingespart werden können. Damit steigen
die Kapitalintensität und mithin auch die Ge-
winne. Analysen mit den Jahresabschlussdaten
des Krankenhaus Rating Report 2019 zeigen
eine positive Korrelation zwischen der EBIT-
DA-Marge eines Krankenhauses und seinem
Sachanlagevermögen (in Relation zu den Erlö-
sen) sowie zwischen der EBITDA-Marge und
der Investitionsquote (Investitionen als Anteil
der Erlöse). Auch das Anlagevermögen ist bei
höherer EBITDA-Marge im Durchschnitt we-
niger stark abgeschrieben. Insofern zeigt sich,
dass Gewinne dem Krankenhaus keinen Scha-
den zufügen. Offenbar reichen sie aus, um so-
wohl Ausschüttungen als auch Investitionen
damit finanzieren zu können.
Auch den Beitragszahlern fügen Gewinne
keinen Schaden zu. Denn durch das regulier-
te Preissystem erhält jedes Krankenhaus, egal,
ob es einen Gewinn erzielt oder nicht, den
gleichen Preis für seine Leistung. Mit anderen
Worten muss der Beitragszahler nicht mehr für
solche Krankenhäuser zahlen, die einen über-
durchschnittlichen Gewinn erzielen und davon
an die Anteilseigner ggf. Ausschüttungen vor-
nehmen. Da Gewinne versteuert werden, ist
sogar die öffentliche Hand an den Gewinnen
beteiligt und profitiert davon. Überdies zei-
gen Analysenmit den Jahresabschlussdaten des
Krankenhaus Rating Report 2019, dass Kran-
kenhäuser mit einer hohen EBITDA-Marge ei-
ne unterdurchschnittliche Sonderpostenquote
(Fördermittel) aufweisen. Das bedeutet, dass
bei höheren Betriebsergebnissen weniger stark
auf Fördermittel der Länder zurückgegriffen
10
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wird, was die öffentliche Hand ebenfalls entlas-
tet.
Die Aufgabe des Krankenhauses ist allein
die folgende: für Patienten eine gute Versor-
gungsqualität zu bieten und für die Solidar-
gemeinschaft der Beitragszahler einen guten
Preis. Wie dies im Einzelnen erreicht wird,
ist Aufgabe des Krankenhauses. Das heißt, es
muss entscheiden, wie es die vorhandenenRes-
sourcen klug einsetzt, sodass dies gelingt. Da-
bei muss es auch die Möglichkeit haben, zum
Beispiel mehr Kapital einzusetzen, wenn sich
damit Personal einsparen lässt und am Ende
dadurch in der Summe Personalressourcen ge-
spart werden können. Wenn dabei Gewinne
übrigbleiben, ist dies sein Verdienst. Ein fik-
tives Beispiel soll dies verdeutlichen. Wenn es
beispielsweise wie in einer Science-Fiction eine
Maschine gäbe, die kranke Menschen vollstän-
dig heilen könnte, ohne dass dazu ein ärztli-
cher oder pflegerischer Aufwand nötig wäre,
wäre es unverantwortlich, sie nicht einzuset-
zen. Sie wäre aber vermutlich mit sehr hohen
Investitionen verbunden. Im Gegenzug könn-
te man eine Menge Personalkosten sparen. Der
Investitions- und damit der Kapitalbedarf wür-
de sehr stark zunehmen und damit auch der
Bedarf an Eigenkapital, während im Gegen-
zug Personalkosten sinken würden. Im Ergeb-
nis würden das EBITDA und das EAT steigen.
Wäre dies ein Problem? Für die Patienten
steigt offenbar die Qualität und für den Bei-
tragszahler ändert sich nichts oder vielleicht
würden die Preise auf lange Sicht sogar fal-
len. Zwar ist dieses Beispiel Science-Fiction
und unrealistisch. Es zeigt aber in einer extre-
men Form, was es bedeutet, wenn ein Betrieb
mehr oder weniger kapitalintensiv arbeitet und
damit auch ein davon abhängiges Verhältnis
vonGewinnen zuBetriebskosten hat. Letztend-
lich ist der konkrete Ressourcenmix eine un-
ternehmerische Entscheidung, der wiederum
Einfluss auf die Gewinnhöhe und insbesondere
auf die Verteilung von Betriebs- und Kapital-
kosten hat.
Sollten trotz allem Bedenken gegenüber
Gewinnen im Krankenhaus bestehen, ist die
Frage zu stellen, weshalb sie gerade im Hin-
blick auf das Krankenhaus auftreten, in an-
deren Bereichen des Gesundheitssystems aber
nicht. Auch eine Arztpraxis macht Gewinne,
woraus sich das Einkommen des Arztes speist,
das aber für jede Praxis sehr unterschiedlich
ausfallen kann. Diese Variation von Praxis zu
Praxis kann kaum allein durch unterschiedli-
che Gehaltsniveaus für die tätigen Ärzte er-
klärt werden. Das Gleiche gilt für Apotheken.
Darüber hinaus gibt es bei den Zulieferern
wie Pharmaunternehmen oderMedizintechnik
praktisch durchgängig eine Gewinnerzielungs-
absicht.
10.7 Grenzen für Gewinne
In der öffentlichen Debatte kommt auch die
Frage auf, ob Gewinne beliebig hoch ausfal-
len dürfen. Denn theoretisch gibt es hier keine
Schranken. Daher findet sich gelegentlich die
Forderung nach einer Obergrenze für Gewin-
ne. Dieser Abschnitt diskutiert, wie sich eine
solche Obergrenze in der Praxis überhaupt ge-
stalten lassen könnte – unabhängig von der
Frage, ob diese sinnvoll ist. Es wird sich zeigen,
dass dies kein triviales Unterfangen ist. Ferner
sei nochmals auf das oben erwähnte fiktive Bei-
spiel der Maschine verwiesen, die kranke Men-
schen vollständig heilen kann. Die Betriebskos-
ten wären dabei sehr gering, die Kapitalkosten
und damit die Gewinne dagegen sehr hoch,
falls die Maschine über Eigenkapital finanziert
würde.
Um eine Obergrenze für Gewinne festle-
gen zu können, muss zunächst geklärt wer-
den, was unter Gewinn überhaupt zu verstehen
ist. .Abb. 10.1 hat gezeigt, dass es verschie-
dene Maße dafür gibt. Wenn es in der öffent-
lichen Debatte vor allem um die Rendite auf
das Eigenkapital geht, ist das EAT die richti-
ge Kenngröße. Sie fällt deutlich kleiner aus als
das EBITDA, das viele Unternehmen zusätzlich
öffentlich berichten. Gerade letzteres erweckt
häufig den Eindruck von außerordentlich ho-
hen Gewinnen. Es sei jedoch nochmals darauf
hingewiesen, dass aus dem EBITDA die Kapi-
talkosten finanziert werden müssen. Im nächs-
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ten Schritt ist zu fragen, im Verhältnis wozu
das EAT begrenzt werden soll. Bezogen auf die
Krankenhauserlöse betrug es im Jahr 2017 im
Durchschnitt 1,7% – mit einer großen Band-
breite nach oben wie nach unten. Hier sei in
Erinnerung gerufen, dass es sich beim EAT
um die Vergütung des eingesetzten Eigenka-
pitals handelt. Je nachdem wie kapitalintensiv
ein Betrieb arbeitet, fällt die Relation zwischen
Umsatz auf der einen Seite und Kapitaleinsatz
auf der anderen unterschiedlich aus.
Beispielsweise arbeiten Pflegeheimbetriebe
kapitalintensiver als Krankenhäuser. Das mag
auf den ersten Blick überraschend klingen,
wird aber schnell verständlich, wenn man sich
klarmacht, dass im Pflegeheim der Aspekt des
Wohnens eine große Rolle spielt. Der Pflege-
bedürftige nimmt nicht nur personalintensive
Pflegeleistungen in Anspruch, sondern verla-
gert auch seinen Wohnsitz in das Pflegeheim.
Aus diesemGrund spielt die Immobilie, die viel
Kapital bindet, eine bedeutende Rolle. Im Er-
gebnis liegt im Krankenhaus die Relation von
Bilanzsumme zum Umsatz, die näherungswei-
se das eingesetzte Kapital wiedergibt, bei rund
1:1. Im Pflegeheim liegt der Wert dagegen bei
etwa 1,65 € Bilanzsumme auf einen Euro Er-
lös4. Wenn man also das EAT in Relation zum
Umsatz nach oben begrenzen möchte, müsste
man je nach Kapitalintensität eine betriebsin-
dividuelle Grenze festlegen. Besser geeignet ist
das EAT in Relation zum eingesetzten Eigenka-
pital.
Ein erster Nebeneffekt einer solchen Ober-
grenze würde sich wie folgt äußern. Die be-
troffenen Betriebe würden ihr Eigenkapital re-
duzieren, weil sich sein Einsatz dann weniger
lohnt. Im Gegenzug müssten sie das Fremdka-
pital erhöhen, um die Lücke zu schließen. Da
sich dadurch aber für den Fremdkapitalgeber
das Risiko erhöht, weil im Insolvenzfall weniger
Eigenkapital vorhanden ist, wird er zur Ab-
deckung dieses höheren Risikos den Zinssatz
4 Eigene Berechnungen auf Basis der Daten des Kran-
kenhaus Rating Report 2019 (Augurzky et al. 2019)
und des Pflegeheim Rating Report 2017 (Heger et al.
2017).
anheben müssen. Eine Begrenzung der Eigen-
kapitalrendite führt also letztlich zu höheren
Zinsaufwendungen.
Es stellen sich weitere Fragen. Wenn Ge-
winne nach oben begrenzt werden, müssen sie
dann nicht auch nach unten begrenzt werden?
Darf ein Verlust auf der einen Seite beliebig
hoch ausfallen, wenn der Gewinn auf der an-
deren Seite gedeckelt wird? Und wenn ja, wer
gleicht einen höheren Verlust aus? Im Grunde
kann dies nur dadurch geschehen, dassVerluste
mit Gewinnen über die Jahre hinweg verrech-
net werden dürfen, wie dies auch bei der Festle-
gung der Gewinnsteuern vomFinanzamt getan
wird. Das heißt, eine Obergrenze für das EAT
bezogen auf jedes einzelne Jahr wäre unverhält-
nismäßig, vielmehr sollte sich die Obergrenze
auf das durchschnittliche EAT über mehrere
Jahre beziehen. Die Herausforderung hierbei
ist, den Zeitraum dafür sinnvoll zu wählen.
Für die Verrechnung von Gewinnen mit
Verlusten kommt daher idealerweise das Fi-
nanzamt in Frage. Sollte sich herausstellen, dass
die um die Verluste bereinigten Gewinne über
einer Obergrenze liegen, müsste das Finanzamt
die „überschüssigen“ Gewinne wohl einziehen,
das heißt mit einem Steuersatz von 100% be-
legen. Mit anderen Worten würden also Be-
triebe im Gesundheitswesen für Gewinne ab
der Gewinnobergrenze zu 100% besteuert. So-
gleich stellt sich die Frage, weshalb Betriebe im
Gesundheitswesen steuerlich derart schlechter
gestellt würden als Betriebe in anderen Bran-
chen.
Bei einer Besteuerung von 100% würde je-
des rational agierende Unternehmen schauen,
dass es Gewinne oberhalb der Obergrenze ver-
meidet. ZumTeil lassen sichGewinne in andere
Betriebe verlagern. Wenn ein Gesundheitsun-
ternehmen Leistungen bei externen Betrieben,
die zum gleichen Unternehmensverbund gehö-
ren, zum Beispiel bei einer Wäscherei oder ei-
ner Küche, teuer einkauft, wird es höhere Kos-
ten haben und damit seine eigenen Gewinne
schmälern.Dagegenwerden die Erlöse undGe-
winne in der Wäscherei oder Küche höher aus-
fallen können. Da aber die Gewinne in diesen
Zulieferbetrieben nicht gedeckelt sind, können
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sie dort in normaler Höhe anfallen. Und da
Wäschereien oder Küchen typischerweise auch
für andere Branchen tätig sind, beispielsweise
für die Hotellerie, wäre es unangemessen, auch
dort die Gewinne gleich mit zu deckeln.
Diese Ausführungen machen deutlich, auf
welche praktischen Schwierigkeiten der Ge-
setzgeber stoßen würde, wollte er eine Ober-
grenze für Gewinne einführen. Der effektivste
Weg, Gewinne zu begrenzen, wäre stattdes-
sen ein funktionierender Preiswettbewerb. Ho-
heGewinne schmelzen schnell dahin, wenn ein
Wettbewerber seine Preise senkt, um dadurch
Nachfrage auf sich zu lenken. Bei Pflegeheimen
existiert in gewissen Maßen ein Preiswettbe-
werb. Die Tagessätze von Pflegeheimen variie-
ren von Heim zu Heim. Im Krankenhausbe-
reich gibt es keinen solchen Wettbewerb. Über
Selektivverträge ließe sich ein solcher einfüh-
ren.
Eine Alternative zur Begrenzung von Ge-
winnen könnte die Begrenzung von Ausschüt-
tungen an die Eigenkapitalgeber sein. Gewinne
würden zwar nicht gedeckelt, aber sie müssten
ab einer gewissen Höhe im Unternehmen ver-
bleiben. Wenn die Ausschüttungsgrenze zu eng
gezogen wird, treten jedoch die oben geschil-
derten Ausweichreaktionen trotzdem auf. Ers-
tens würde generell weniger Eigenkapital be-
reitgestellt werden, sodass auf – dann teureres
– Fremdkapital ausgewichen werden müsste.
Zweitens würde ein Anreiz geschaffen, Gewin-
ne in andere Branchen oder ins Ausland zu ver-
lagern, um dort Ausschüttungen vornehmen
zu können. Vor dem Hintergrund der genann-
ten Fehlanreize, die mit einer Deckelung von
Gewinnen oder Ausschüttungen einhergehen
können, sollte darauf verzichtet werden. Statt-
dessen sollten unerwünschte Ergebnisse – gera-
de im Krankenhausmarkt mit seinem regulier-
ten Preissystem– durch Anpassungen am Ver-
gütungssystemangegangenwerden. Der vorlie-
gende Report geht in einzelnen Kapiteln darauf
im Detail ein.
10.8 Fazit
In einer Volkswirtschaft ist Gewinnerzielung
ein wichtiger Motor des Fortschritts und steti-
ger Effizienzverbesserungen.Wettbewerb unter
den Anbietern sorgt dafür, dass daraus ent-
stehende Unternehmensgewinne begrenzt und
mit den Nachfragern geteilt werden. Will man
auf dem Krankenhausmarkt Gewinne wirksam
begrenzen, ohne die positiven Aspekte der Ge-
winnerzielung zu beeinträchtigen, sollte man
Qualitätstransparenz schaffen und darüber hi-
naus gegebenenfalls sogar einen Preiswettbe-
werb in Betracht ziehen. Eine staatlich verord-
nete Obergrenze für Gewinne wäre dagegen
nicht nur administrativ schwer umsetzbar, son-
dernwürde überdies negativeNebeneffekte zei-
tigen.
Ein Verbot von gewinnorientierten Kran-
kenhäusern wäre zwar grundsätzlich denkbar.
Allerdings muss dann in Kauf genommen wer-
den, dass kein privates Kapital mehr in das
Gesundheitswesen fließt und die Investitions-
tätigkeit noch weiter zurückgeht. Dies würde
bedeuten, dass der Staat die so entstehende
Lücke mit öffentlichem Kapital füllen muss.
Aber selbst wenn dies gelingen sollte, wür-
de sich mit der Aufgabe der Gewinnerzielung
auch der Anreiz mindern, knappe Ressour-
cen möglichst effizient einzusetzen. Insbeson-
dere würde sich die Bereitschaft reduzieren,
effizienzsteigernde Innovationen zu erproben.
Ungeklärt bliebe auch, wie mit der Gewinn-
erzielungsabsicht von anderen Gesundheitsun-
ternehmen außerhalb des Krankenhausmarkts
umgegangen werden müsste: z. B. niedergelas-
sene Praxen, Medizintechnik- und Pharmaun-
ternehmen, Apotheken, Heil- und Hilfsmit-
telanbieter. Statt Gewinnerzielung zu verbie-
ten oder zu beschränken, sollten unerwünschte
Nebenwirkungen durch Anpassungen am Ver-
gütungssystem begrenzt werden.
Das Vergütungssystem sollte derart gestal-
tet werden, dass derjenige Akteur, der Gewinne
erzielen möchte, dies so tut, dass damit das
für die Volkswirtschaft größte Kosten-Nutzen-
Verhältnis erreicht wird. Wird zum Beispiel
„Rosinenpicken“ vermutet, sollte man Preise
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derart anpassen, dass Rosinen keine Rosinen
mehr sind. Das Gleiche gilt auch für alle an-
deren unerwünschten Nebeneffekte. Undwenn
das gegenwärtige Fallpauschalensystem dazu
verleitet, möglichst viele stationäre Kranken-
hausfälle zu behandeln, sollte die Vergütung
nach DRG-Fallpauschalen angepasst werden.
Wenn darüber hinaus die bestehenden Vergü-
tungssysteme im Gesundheitswesen das Sekto-
rendenken zementieren, sollten sektorenüber-
greifende Vergütungsmodelle angestrebt wer-
den.
Ein Ansatz dazu könnten Capitation-Mo-
delle sein. Wenn die Leistungserbringer einer
Region ein Gesundheitsbudget erhalten und
selbst entscheiden können, auf welche Art und
Weise sie die Leistungen erbringen – ambu-
lant oder stationär – oder ob sie lieber stärker
in Prävention investieren, könnte es zu einer
sektorenübergreifenden Optimierung des Res-
sourceneinsatzes kommen. Flankiert werden
müsste ein solchesModell durch einenWettbe-
werb zwischen Regionen und durch die Vorga-
be von Versorgungs- und Qualitätszielen. Die
7 Kap. 3, 5 und 14 im vorliegenden Band sowie
Benstetter et al. (2020) befassen sichmit diesem
Themenfeld.
Danksagung Der Autor dankt Prof. Dr. Andreas
Beivers für seine konstruktiven Anmerkungen.
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Der Beitrag befasst sich mit der Frage, wie sich
das Vergütungssystem zur Qualität der Patien-
tenversorgung verhält bzw. wie diese über das
Vergütungssystem befördert werden kann. Vor
dem Hintergrund verschiedener Ziele von Ver-
gütungssystemen wird analysiert, wie stark die
Anreize in verschiedenen Vergütungsformen zur
Qualitätsverbesserung der Versorgung sind. So-
dann werden Möglichkeiten der Vergütungsmo-
difikation mit dem expliziten Ziel der Quali-
tätssicherung bzw. -verbesserung betrachtet und
in ein Modell eingeordnet. Entsprechende „Pay-
for-quality“-Programme in neun europäischen
Ländern werden dargestellt und ein systemati-
scher Review zu deren Effektivität und Kosten-
Effektivität kurz zusammengefasst. Der Beitrag
endet mit konkreten Vorschlägen für Deutsch-
land, wieQualitätstransparenz, die Indikations-,
Struktur-, Prozess- bzw. Ergebnisqualität durch
Vergütungsmodifikationen auf der Ebene des
einzelnen Falls, aller Fälle mit der gleichen Dia-
gnose bzw. allen Fällen eines Krankenhauses ver-
bessert werden kann – und wie weit Deutschland
auf diesem Weg bereits ist.
The article deals with the question of how the
payment system relates to the quality of patient
care and how this can be promoted via the pay-
ment system. Against the background of different
objectives of reimbursement systems, the authors
analyse how strong the incentives of different
forms of payment are to improve the quality of
care. They consider the possibilities of payment
modification with the explicit goal of quality
assurance or quality improvement and classify
them. They describe pay-for-quality programmes
in nine European countries and give a brief sys-
tematic review of their (cost)effectiveness. The
article concludes with proposals for Germany on
how quality transparency, indication, structure,
process and outcome quality could be improved
through payment modifications at the level of the
individual case, all cases with the same diagnosis
or all cases of a hospital – and how far Germany
is already following this path.
11.1 Einleitung
Qualität im Gesundheitswesen findet in den
Fachkreisen seit Jahrzehnten eine große Be-
achtung. Der breiten Öffentlichkeit bekannt
wurde die Diskussion um die Qualität in der
stationären Versorgung vor allem durch die
Analyse der Patientensicherheit in amerika-
nischen Krankenhäusern (Kohn et al. 2000).
Doch auch in deutschen Krankenhäusern ist
dieQualität derVersorgung verbesserungswür-
dig, wie u. a. die von derOECDdurchgeführten
und veröffentlichten Vergleiche zur Intrahos-
pitalletalität von Patienten mit einem akuten
Myokardinfarkt verdeutlichen (OECD 2018).
Dabei wird immer wieder auf die potenzielle
Steuerungswirkung der Vergütung verwiesen,
selbst wenn derenModifikationenmit demZiel
der Qualitätsverbesserung hinsichtlich der da-
mit tatsächlich erreichten Effekte wissenschaft-
lich – und damit auch politisch – umstritten
sind.
In Deutschland stammt der vermutlich ers-
te Beitrag zum Zusammenhang von Vergütung
und Qualität von 1998, behandelte aber den
ambulanten Sektor (Krauth et al. 1998). In-
ternational begann die Diskussion um „Pay-
for-Performance“ mit den sichtbaren und viel
diskutierten Publikationen im Journal of the
AmericanMedical Association (Rosenthal et al.
2005), in den Annals of Internal Medicine (Pe-
tersen et al. 2006) und Health Affairs (Rosen-
thal et al. 2007), auch wenn die eigentlichen
Studien dazu bereits in den frühen 1990ern be-
gonnen hatten (Busse 2016). Da im globalen
Kontext von Gesundheitssystemen der Begriff
„Performance“ aber eher im Sinne des „perfor-
mance assessment“ von ganzen Gesundheits-
systemen genutzt wird, bei dem es – neben der
Qualität der Leistungserbringung im engeren
Sinne – auch um die Erreichung von bedarfs-
gerechtem Zugang (etwa gemessen durch „un-
met need“) zu bevölkerungsweiten Outcomes
(etwa gemessen durch „amenable mortality“)
und die Kosten-Effektivität des Gesamtsystems
geht, wird in diesem Beitrag konsequent der
Begriff „Qualität“ statt Performanz genutzt, et-
wa als „Pay-for-Quality“ (P4Q). Dieses Kapi-
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tel beginnt mit der Überlegung, welche Ziele
mit der Vergütung von Krankenhausleistun-
gen erreicht werden sollen und welche Rol-
le „Qualität“ dabei spielt (7Abschn. 11.2). Es
folgt dann ein Überblick über die grundsätz-
lichen Vergütungsformen medizinischer Leis-
tungserbringung, wobei derenWirkung auf die
eingangs ausgeführten Ziele untersucht wird,
insbesondere im Hinblick auf deren potenzi-
elle Qualitätseffekte (7Abschn. 11.3). Anschlie-
ßend werden die zur expliziten Beeinflussung
derQualität genutztenVergütungsmodifikatio-
nen erläutert (7Abschn. 11.4). In7Abschn. 11.5
wird ein Modell zur Einordnung von P4Q-Ver-
gütungsmodifikationen dargestellt und grund-
legende Überlegungen zu deren Stellenwert an-
gestellt.
Es folgt ein Überblick über P4Q-Pro-
gramme im Krankenhaussektor in europäi-
schen Ländern. Daran anschließend werden
empirische Befunde zu deren Effektivi-
tät bzw. Kosten-Effektivität dargestellt. Die
7Abschn. 11.6 und 11.7 stützen sich auf den
Buchbeitrag Eckhardt et al. (2019), dessen
Verwendung für den vorliegenden Beitrag die
Autoren zugestimmt haben.
Als 7Abschn. 11.8 folgt eine umfassende
Darstellung der für Deutschland zu diskutie-
renden qualitätsorientierten Vergütungsmodi-
fikation – einschließlich einer Analyse, welche
schon genutzt werden. Ein Fazit beendet das




Jede Diskussion um die potenzielle – und tat-
sächliche – Beeinflussung der Qualität durch
die Vergütung sollte mit der Frage begin-
nen, welches Spektrum an Zielen eigentlich
mit der Vergütung von Krankenhausleistun-
gen verbunden ist. Diese grundlegende Frage
wird häufig nicht explizit beantwortet. Die Ver-
gütung von Krankenhäusern soll sicherstellen,
dass diese
4 Leistungen erbringen und nicht nichts tun,
4 sich um die Patienten kümmern, die Bedarf
an medizinischen Leistungen haben (d. h.
Unterversorgung verhindern) und keine
Risikoselektion betreiben (wozu auch ge-
hört, für Notfälle adäquate Reservekapazi-
täten vorzuhalten),
4 nur angemessene – und keine nicht indi-
zierten – Leistungen erbringen (d. h. Fehl-
und Überversorgung vermeiden),
4 die Leistungen in einem personell und
technisch angemessen ausgestatteten Set-
ting unter Beachtung die Qualität steigern-
der Prozesse erbringen, um so hohe Ergeb-
nisqualität zu erreichen und die Patienten-
sicherheit nicht zu gefährden,
4 zur Ausgabenkontrolle beitragen,
4 die Leistungen effizient erbringen, d. h.
Ausgaben und Ergebnis in einem angemes-
senen Verhältnis stehen und Geld nicht we-
gen Ineffizienzen verschwendet wird und
4 für Patienten, Kostenträger, Allgemeinheit
und Politik transparent machen, für welche
Patienten(gruppen) welche Leistungen bei
welchem Ressourceneinsatz und Ergebnis-
sen erbracht wurden, um eine Steuerung,
aber auch kontinuierliche Evaluation und
Verbesserung zu ermöglichen.
Diese Aufstellung (ohne den Anspruch auf
Vollständigkeit, da z. B. weitergehende Funk-
tionen von Krankenhäusern etwa bei For-
schung und Aus- und Weiterbildung fehlen)
zeigt erstens, dass die Qualität der Leistungser-
bringung längst nicht das einzige Ziel ist, das
mit der Vergütung von Krankenhausleistungen
verbunden ist. Sie zeigt aber auch die Verknüp-
fung mit übergeordneten Performanzkriterien
zur Beurteilung ganzer Gesundheitssysteme; so
ist das Ziel, dass sich Krankenhäuser um Pati-
enten kümmern, die Bedarf an medizinischen
Leistungen haben, natürlich umso besser zu
erreichen, je besser der Krankenversicherungs-
schutz in einem Land ausgestaltet ist – und
die Effizienz der Leistungserbringung in Kran-
kenhäusern wird auch davon abhängen, ob es
andere effizientere Versorgungsformen im am-
bulanten Bereich gibt.







Bei der Vergütung medizinischer Leistungen
reicht das Spektrum der Möglichkeiten von
der Vergütung jeder einzelnen erbrachten Leis-
tung bis hin zur Bereitstellung eines globalen
Budgets, mit dem alle Leistungen zum Bei-
spiel eines definierten Zeitraums abgegolten
werden. Dazwischen finden sich verschiede-
ne Formen der Aggregation einzelner Leistun-
gen, die im Folgenden kurz skizziert werden.
Dabei werden deren theoretische, potenzielle
Qualitätseffekte holzschnittartig benannt, oh-
ne dass beachtet wird, dass jede der Vergü-
tungsformen mit zusätzlichen, explizit auf die
Qualität zielenden Modifikationen verknüpft
werden kann. Diese Verknüpfung wird erst im
anschließenden Abschnitt behandelt.
2Budget
Globale Budgets stellen die höchste Aggregati-
onsebene der Vergütung dar. In der Reinform
werden den Leistungserbringern Finanzmittel
unabhängig von den tatsächlich zu erbringen-
den Leistungen zur Verfügung gestellt, die zu-
meist aber auf der Basis der Ausstattung (bei
Krankenhäusern alsoArt undAnzahl anAbtei-
lungen bzw. Betten sowie Personal und techni-
scher Ausstattung), ggf. modifiziert um histo-
rische Inanspruchnahmedaten, kalkuliert wer-
den. Da die Budgets typischerweise restriktiv
kalkuliert werden, tendieren die Leistungser-
bringer bei einer solchen Vergütungsform zum
einen zur Risikoselektion und zum anderen
zur Unterversorgung, sichtbar u. a. an Warte-
listen, sodass die Qualität der Versorgung der
Population insgesamt leiden kann. Budgets tra-
gen hingegen zu einer guten Ausgabenkontrol-
le bei.
2Kopfpauschalen
In die gleiche Richtung gehen auch die An-
reizmechanismen bei einer Vergütung auf der
Basis vonKopfpauschalen, die klassischerweise
im Bereich der ambulanten Versorgung ver-
wendet werden. Ihre Höhe variiert zumeist
mit bestimmten Charakteristika der Patien-
ten, etwa Alter oder dem Vorhandensein von
chronischen Erkrankungen, um der Bedarfs-
orientierung gerecht zu werden. Das soll die
möglichenNebenwirkungen von Risikoselekti-
on und Unterversorgung dämpfen, wenn pro
Kopf der bei einem Leistungserbringer einge-
schriebenen Patienten zeitbezogen Finanzmit-
tel zur Verfügung gestellt werden, die unab-
hängig von seinem Bedarf und den jeweils für
die einzelnen Patienten erbrachten Leistungen
sind. Gleichzeitig streben die Leistungserbrin-
ger nach einer Ausweitung der Anzahl einge-
schriebener Patienten, was wiederum die Zeit
pro Patient einschränkt und damit negative
Auswirkungen auf die Qualität der Versorgung
hervorrufen kann.
2Episodenvergütung
Wird eine gesamte Krankheitsepisodemit allen
Leistungen, die zur Diagnostik und Behand-
lung dieser Episode notwendig waren, pauschal
– wiederum auf der Basis historischer Kenn-
werte – vergütet, dann kann auch diese Ver-
gütungsoption in die Richtung einer Unterver-
sorgung tendieren. Gleichzeitig sind auf der
einen Seite Risikoselektionen und auf der ande-
ren Seite das Phänomen des „Upcoding“ – des
Höher- bzw. Kränker-Kodierens der einzelnen
Fälle, um so die für schwerere Krankheitsepiso-
den vorgesehenenVergütungen zu erzielen – zu
bedenken. Während Unterversorgung und Ri-
sikoselektion sicher mit negativen Effekten auf
die Qualität einhergehen, führt das Hochko-
dieren beim einzelnen Patienten zwar nicht di-
rekt zu einem Qualitätsverlust, jedoch werden
Finanzmittel verbraucht, die an anderer Stel-
le hilfreicher hätten eingesetzt werden können,
sodass auch hier theoretisch die Qualität der
Versorgung inMitleidenschaft gezogen werden
kann.
2Fallpauschale
Sehr ähnlich kann auch die Vergütung auf
der Basis einer Fallpauschale beurteilt werden.
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Während sie eindeutige Vorteile hinsichtlich
der Transparenz (es wird eine unendlich große
Anzahl verschiedener Patienten in eine end-
liche Anzahl an Gruppen eingeordnet) und
technischen Effizienz aufweist, besteht die Ge-
fahr von Risikoselektion und Unterversorgung
(zumindest von Leistungen, die für die Pau-
schale nicht konstitutiv sind) – bei gleichzeiti-
ger Tendenz zumHochkodieren.Hinzu kommt
die Gefahr einer Indikationsausweitung hin zu
nicht notwendigen Fällen zur Fallzahlgenerie-
rung und damit Erlössteigerung. Zumindest
theoretisch wird bei dieser Vergütungsform er-
wartet, dass Qualitätssteigerungen auf der Basis
einer Spezialisierung und gesteigerter Erfah-
rung der Leistungserbringer möglich sind.
2Tagespauschalen
Diese Vergütungsform findet sich typischer-
weise im stationären Bereich. Um den Erlös zu
steigern, wird der Krankenhausaufenthalt um
eher unproduktive Tage verlängert, womit u. a.
das Risiko für nosokomiale Infektionen steigt.
Auch bei dieser Vergütungsform sind Risikose-
lektionen und eine Unterversorgung (bezogen
auf erbrachte Leistungen) zu erwarten. Positive
Qualitätsanreize existieren auch bei dieser Ver-
gütungsform nicht.
2Vergütung gebündelter Leistungen bzw.
von Leistungspauschalen/-komplexen
Hierbei werden einzelne Leistungen zusam-
mengefasst, die typischerweise bei der Diag-
nostik oder Therapie bestimmter Symptome
oder Erkrankungen gemeinsam erbracht wer-
den (bspw. die „Ordinationsgebühr“ einmal pro
Quartal im ambulanten Sektor). Bei dieser Ver-
gütungsform sind Mitnahmeeffekte bei sowie-
so den Leistungserbringer aufsuchenden Pati-
enten zu erwarten. Eine Erlössteigerung kann
durchWiedereinbestellung zum jeweils nächst-
möglichen Abrechnungstermin erzielt werden,
womit potenziell eine Überversorgung und da-
mit Patientengefährdung ausgelöst wird; ande-
rerseits könnte eine Unterversorgung erfolgen,
wenn eine frühere Wiedereinbestellung not-
wendig gewesen wäre.
2Einzelleistungsvergütung
Eine echte Einzelleistungsvergütung beruht auf
dem Aufwand für die zu erbringende Leis-
tung und erlaubt je nach Land zusätzlich eine
gewisse Marge. Damit besteht – insbesonde-
re bei Leistungserbringern, die viel Erfahrung
mit dieser Leistung haben – die Gefahr der
Überversorgung, und zwar sowohl indem Leis-
tungen bei Patienten ganz ohne Bedarf für die
jeweilige Leistung erbracht werden als auch für
die unnötige Mehrfacherbringung bei Patien-
ten mit Bedarf. Dadurch besteht eine Tendenz
zur Indikationsausweitung mit negativen Ef-
fekten für die Qualität der Versorgung. Der
potenziell positive Effekt, dass zumindest kei-
ne notwendigen Leistungen unterlassen wer-
den, wird durch die potenziell fatalen Folgen
einerÜberdiagnostik undÜbertherapie bei oft-
mals falsch positiven Testergebnissen mit der
Notwendigkeit von Folgeuntersuchungen wett-
gemacht.
. Tab. 11.1 fasst für die drei wesentlichen im
Krankenhaus angewendeten Vergütungssyste-
me die Anreize hinsichtlich der zu erwarten-
den Vor- bzw. Nachteile bezüglich der eingangs
genannten Ziele zusammen. Dabei kennzeich-
net + einen positiven bzw. steigernden Effekt,
– einen negativen bzw. senkenden Effekt und 0
eine Situation ohne klare Anreize in die eine
oder andere Richtung bzw. dass sowohl positi-
ve als auch negative Anreize existieren. Dabei
wird deutlich, dass es kein „optimales“ Vergü-
tungssystem gibt – alle haben Vor- und Nach-
teile. Diese sind hinsichtlich Bedarf, Aktivi-
tät und Ausgabenkontrolle insbesondere zwi-
schen Globalbudget und Einzelleistungsvergü-
tung gegensätzlich – und Fallpauschalen zeich-
nen sich insbesondere durch ihre Effekte auf
technische Effizienz und Transparenz aus.
Es wird jedoch auch deutlich, dass kei-
ne Vergütungsform rein positive Anreize für
gute Qualität bietet. Im Gegenteil: Letztlich
besteht bei allen Vergütungsformen die Ge-
fahr, dass deren Anreizmechanismen die Qua-
lität der Versorgung negativ beeinflussen. Da-
her verwundert es auch nicht, dass so gut
wie alle Gesundheitssysteme z. T. aufwändi-
ge Instrumente der Qualitäts- und Abrech-
11.3  Vergütungsformen medizinischer Leistungserbringung
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. Tabelle 11.1 Effekte der wesentlichen drei Vergütungsformen in Krankenhäusern auf Ziele (Erweitert und
modifiziert nach Geissler et al. 2011)
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nungskontrolle sowie der Förderung der Com-
pliance der Leistungserbringer eingeführt ha-
ben, da das soziale Vertrauen in die Leis-
tungserbringer insofern fehlt, als befürchtet
wird, dass nicht das Wohlergehen der einzel-
nen Patientinnen und Patienten und der ge-
samten Population sowie eine patientenzen-
trierte Gesundheitsversorgung im Mittelpunkt
steht (Mechanic und Schlesinger 1996). Es wird
auch verständlich, warum in praktisch allen
Ländern diskutiert wird, die qualitätssichern-
den bzw. -fördernden Aspekte direkt im Ver-
gütungssystem zu berücksichtigen (vgl. wei-
ter unten). Dabei sollte jedoch bedacht wer-
den, dass die Stoßrichtung solcher Instrumen-
te vom „Haupt“-Vergütungsmechanismus ab-
hängt, d. h. ein auf Einzelleistungsvergütung
beruhendes System wird mehr gegen die qua-
litätsgefährdende Überversorgung tun müssen
als ein auf Budgets beruhendes System, wo z. B.
Wartelisten eher im Fokus stehen.
Obwohl bei der Beschreibung von Vergü-
tungsformen häufig die Leistungsaggregation
innerhalb eines Patienten und über Patienten
hinweg betrachtet wird, bietet es sich auch an,
die Art von Informationen zu betrachten, die
für die Festlegung der Vergütung genutzt wer-
den.Dafür bietet sich ein ursprünglich vonEllis
undMiller (2009) entwickeltes Dreieck mit den
Krankenhaus-Report 2020
. Abb. 11.1 Informationsgrundlage für wesentliche
Vergütungsformen mit prototypischen Ausprägungen
A, B und C – und Erweiterung durch Berücksichtigung
von Qualitätsmerkmalen (Aq , Bq und Cq) (stark erweitert
nach Ellis und Miller 2009)
drei Ecken A, B und C an (vgl. .Abb. 11.1),
wobei A für Vergütungsmechanismen steht,
bei denen nur Leistungserbringercharakteristi-
ka genutzt werden (d. h. etwa Größe und Aus-
stattung bei Krankenhäusern oder Qualifika-
tion und Erfahrung bei ärztlichen Gehältern),
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B für Leistungscharakteristika (etwa den Zeit-
aufwand, insbesondere bei Einzelleistungsver-
gütung) undC für Patientencharakteristika (et-
wa bei Kopf- und Fallpauschalen, die in ihrer
Reinform nur auf Diagnosen und Schweregrad
beruhen). In der Realität nutzen viele Systeme
Mischformen, etwa indem DRG-Systeme auch
die erbrachten Leistungen mitberücksichtigen
(und dann in Richtung e tendieren) – oder in-
dem die Einzelleistungsvergütung die Art des
Leistungserbringers modifizierend berücksich-
tigen (und dann eher bei d liegen).
Auch bei dieser Betrachtung wird deut-
lich, dass bei keiner der drei möglichen Infor-
mationsgrundlagen Qualität eine Rolle spielt,
sondern diese explizit zusätzlich berücksichtigt
werden muss, was durch das nach hinten ver-
schobene Dreieck mit den Ecken Aq, Bq und
Cq gekennzeichnet wird. Die Vergütungsmo-
difikationen, die bisher zur Qualitätssteigerung
erprobt wurden, und die Empirie zu deren Ef-
fekten werden in den nächsten Abschnitten be-
richtet.




Die Vergütung von Krankenhausfällen – und
die genaue Ausgestaltung der ihr innewohnen-
den Anreize – sollte andere qualitätsfördernde
Maßnahmen unterstützen und nicht konterka-
rieren. Darin, und weniger als eigenständigem
Instrument, liegt die Rolle von „Pay-for-Quali-
ty (P4Q)“-Ansätzen.
Dabei werden die beschriebenen Vergü-
tungsinstrumente dahingehend modifiziert,
dass die Vergütung mit vorgegebenen Quali-
tätszielen auf der Ebene der Transparenz, der
Indikation, der Struktur, des Prozesses oder
des Ergebnisses (s. weiter unten) verknüpft
wird und das Erreichen bzw. Nicht-Erreichen
von Vorgaben mit positiven oder negativen
finanziellen Anreizen verbunden ist.
Das Erreichen von Vorgaben kann dabei
im Vergleich, d. h. relativ zu der Leistung der
anderen Leistungserbringer (z. B. Belohnung
von 20% der besten Leistungserbringer) oder
im Vergleich zu der eigenen historischen Leis-
tung (z. B. Verbesserung um 20 Prozentpunkte
im Vergleich zum Vorjahr) gemessen werden.
Bei absoluten Qualitätszielen wird das Errei-
chen einer bestimmten Vorgabe belohnt (z. B.
das Erreichen einer 98-prozentigen Impfquo-
te). Verwirrenderweise können auch dieVergü-
tungsmodifikationen selbst – unabhängig von
der Definition der Vorgaben – relativ oder ab-
solut sein, d. h. der Bonus könnte z. B. 10%
der vereinbarten Vergütung ausmachen oder
pauschal € 100, wodurch er bei DRGsmit nied-
rigem Relativgewicht eine größere Rolle spie-
len würde. . Tab. 11.2 fasst die Grundlage der
Vergütungsmodifikation und die Art der Ver-
gütungsmodifikation zusammen.
Im Folgenden werden Grundtypen von
qualitätsorientierten Vergütungsmodifikatio-
nen im Einzelnen dargestellt.
2Bonus
Bonuszahlungen werden zusätzlich (sog. „neu-
es“ Geld) zu der üblichen Vergütung für das
Erreichen vonQualitätsvorgaben sowie für eine
Verbesserung der Leistungsqualität gezahlt. Es
hat sich gezeigt, dass (Bonus-)Zahlungen ab ei-
nem bestimmten Niveau höhere Effekte haben:
Ogundeji et al. (2016) fanden heraus, dass fi-
nanzielle Anreize von mind. 5% des Jahresein-
kommens einen größeren Effekt auf die Leis-
tung der Leistungserbringer haben als kleinere
finanzielle Anreize. Ein größerer finanzieller
Anreiz reduziert jedoch die Wahrscheinlich-
keit der Kosteneffektivität eines Programms.
Bonuszahlungen für die Erreichung von imVo-
raus definierten absoluten Qualitätszielen sind
einfach zu handhaben. Für Leistungserbringer
bieten sie die Sicherheit, dass sie bei Zieler-
reichung ausgezahlt werden. Langfristig fehlen
jedochAnreize, sich weiter über das Ziel hinaus
zu verbessern, wenn die Leistungsindikatoren
nicht regelmäßig angepasst werden (Langdown
und Peckham 2014). Dies kann auch dazu füh-
ren, dass Jahr für Jahr die bereits vor Jahren
11.4  Formen der expliziten Qualitätsbeeinflussung
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. Tabelle 11.2 Übersicht zu Grundlagen und Arten der Vergütungsmodifikation
Grundlage für Vergütungsmodifikation Art der Vergütungsmodifikation
Status quo im Jahr t1 Veränderung
t0 zu t1
Absoluter Wert




(z. B. Bonus oder






Erreichen eines Wertes relativ
zu anderen (z. B. Belohnung der
besten 20% der Krankenhäuser)
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erreichte Leistung aufs Neue belohnt wird, ob-
wohl keine weitere Verbesserung stattgefunden
hat. Die Nutzung relativer Verbesserungen für
Bonuszahlungen kann zu mehr Effektivität des
Programms führen, wenn beispielsweise Ver-
besserungen auch bei schlechter Ausgangsla-
ge belohnt werden, sie kann aber andererseits
demotivierend auf diejenigen Leistungserbrin-
ger wirken, die schon gut sind und sich wenig
verbessern. Zudem gehen Bonuszahlungen auf
solcher Grundlage mit einem höheren admi-
nistrativen Aufwand einher, wodurch die Kos-
teneffektivität der Programme gemindert wer-
den kann. Insofern sollte zwischen absoluten,
relativen und veränderungsbasierten Ansätzen
abgewogen und diese eventuell miteinander
kombiniert werden.
2Malus/Nicht-Vergütung
Ein Malus bzw. Vergütungsabschlag verringert
den Erlös um eine definierte Geldmenge auf-
grund von schlechter Leistung oder nicht er-
reichtenZielvorgaben. ImExtremfall entspricht
der Abschlag der vollständigen Vergütung, was
zueinerNicht-Vergütung führt (z. B. bei extrem
schlechter Qualität wie den sog. „never events“
wie etwaOperationsbesteck, das imKörper ver-
bleibt oder die Amputation der falschen Extre-
mität, aber auch z. B. bei von vornherein nicht
indizierter Hospitalisierung). Die Nichtvergü-
tung ist für die Kostenträger vermutlich bes-
ser zu vermitteln als Abschläge für schlechte
Qualität zu bezahlen, was ggf. den Eindruck er-
wecken könnte, dass sie an der Qualität spa-
ren. Vergütungsabschläge aufgrund von Ver-
änderungen können als diskriminierend be-
trachtetwerden (eine absolut gesehen gleichho-
he Verschlechterung führt bei ungleicher Aus-
gangshöhe der Qualität zu unterschiedlich ho-
hen Malusbeträgen) und aus diesem Grund
zu niedriger Akzeptanz und negativen Ver-
haltensreaktionen der Leistungserbringer füh-
ren. Dennoch können solche Veränderungs-
messungenzueinerkontinuierlichenQualitäts-
verbesserung führen, wobei die Vergütungsab-
schläge auf die Leistung aufgrund von Verlust-
aversion von Individuen einen stärkeren Ef-
fekt haben als Bonuszahlungen (Emanuel et al.
2016): Individuen unternehmen eine größere
Anstrengung, die erzielten Einnahmen zu si-
chern, als unsichere Entlohnungen zu verdie-
nen. Somit könnte sich die Verlustaversion der
Leistungserbringer positiver auf das Erreichen
von Zielen auswirken und damit zu einer posi-
tiven Kosteneffektivität beitragen.
2Einbehalte
Bei den Einbehalten handelt es sich um eine
Kombination von Bonus- und Maluszahlun-
gen, wobei ein Betrag am Anfang der Periode
einbehalten und entsprechend der Leistung am
Ende der Periode umverteilt wird – in diesem
Fall werden die Bonuszahlungen aus sog. „al-
ten“Geldern geleistet. DieKombination von re-
lativer Messung und Einbehalten (und Umver-
teilungen) hat ähnliche Vor- und Nachteile wie
jene der Bonus- und Maluszahlungen. Jedoch
kann die Umverteilung des „alten“ Geldes zu-
sätzlich als ungerecht wahrgenommen werden
(Milstein und Schreyögg 2016), was zusätzlich
in negativen Verhaltensreaktionen resultieren
kann.
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2Shared Savings
Das primäre Ziel eines Programms mit geteil-
ten Einsparungen ist es, gleichzeitig die Kos-
ten zu reduzieren und die Versorgungsqua-
lität zu verbessern, was idealerweise mithilfe
einer verbesserten Koordinierung erreicht wer-
den soll (DeCamp et al. 2014). Programme mit
geteilten Einsparungen können unterschiedli-
che Anreizstrukturen haben. Die Teilnehmer
(Leistungserbringer) werden dabei an Einspa-
rungen beteiligt, die sich für die Zahler im
Vergleich zu einem Referenzwert ergeben, al-
lerdings nur unter der Voraussetzung, dass
sie gleichzeitig bestimmte Qualitätsziele erfül-
len. Neben den Einsparungen können auch die
Risiken zwischen dem Zahler und den Leis-
tungserbringern geteilt werden. Wie bei den
anderen Programmen können diese Ziele ab-
solut oder relativ definiert sein (Joynt Maddox
et al. 2017). So entstehen Vor- und Nachtei-
le, die bereits bei Bonus, Malus und Einbe-
halten dargestellt wurden – es werden Fragen
nach Gerechtigkeit der Umverteilung der Ein-
sparungen und der Kosten aufgeworfen. Wei-
tere Nachteile sind ein möglicher „trade-off“
zwischen den Zielen, Einsparungen zu gene-
rieren oder die Versorgungsqualität zu verbes-
sern, sowie mögliches Konkurrenzdenken in
Strukturen, die eigentlich zusammenarbeiten
sollten (DeCamp et al. 2014). Es existiert kei-
ne klare Evidenz darüber, welche der beschrie-
benen Anreizstrukturen überlegen ist. In der
Theorie können gemischte Vergütungssysteme,
welche die unterschiedlichen Anreize mitein-
ander kombinieren, die negativen Auswirkun-
gen von finanziellen Anreizen minimieren. So
kann die Kombination von „altem“ und „neu-
em“ Geld sowie von Bonus- und Maluszahlun-
gen in Verbindung mit den relativen Quali-
tätszielen die Vorteile der finanziellen Anreize
ausnutzen, während dadurch einige Nachteile
vermieden werden. Die Verlustaversion der In-
dividuen kann ausgenutzt werden, indem am
Anfang einer Periode ein Teil der qualitätsbe-
zogenen Geldsumme ausgezahlt und am En-
de dieser Periode, gemessen an der erreichten
Leistung, angepasst wird. Ein anderer Ansatz
besteht darin, die Leistungserbringer zu bestra-
fen, wenn die Minimalkriterien nicht erreicht
werden, und sie zu belohnen, wenn weitere
Qualitätsziele erreicht wurden. Dagegen soll-
ten äußerst wettbewerbsorientierte Strukturen
vermieden werden, um die negativen Auswir-
kungen, die sie mit sich bringen, zu vermeiden.
So wird allgemein dazu geraten, mit P4Q-Pro-
grammen nicht einzelne Leistungserbringer zu
fokussieren, sondern immerGruppen von Leis-
tungserbringern gemeinsam unter Risiko zu
stellen (Eijkenaar 2013).





.Abb. 11.2 präsentiert ein dreidimensionales
Modell mit theoretisch 3 4 5 = 60 Ansatz-
möglichkeiten, für die in 7Abschn. 11.8 Bei-
spiele genannt werden, die für Deutschland
diskutiert werden könnten. Die drei Dimensio-
nen sind dabei (1) die in 7Abschn. 11.4 aus-
geführten Arten der Vergütungsmodifikatio-
nen, (2) die Qualitätsdimension (d. h. Transpa-
renzerstellung über Qualität sowie Indikations-
, Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität) so-
wie (3) der Ansatzpunkt der P4Q, d. h. ob beim
einzelnen Patienten, bei allen Patienten mit ei-
ner bestimmten Diagnose oder DRG oder bei
allen Fällen im jeweiligen Krankenhaus. Die-
se Dimension sollte noch um eine vierte Ebene
erweitert werden, nämlich um diejenige aller
Krankenhäuser (oder sogar aller Leistungser-
bringer) in einer Region bzw. für eine definierte
Population.
Es ist jedoch nicht genug, sich ausschließ-
lich auf diese dreidimensionale Einordnung
von P4Q zu konzentrieren. Stattdessen soll-
te bei deren Einführung immer auch die ge-
samte Patientenversorgung in Augenschein ge-
nommen werden – eine stückweise Aufmerk-
samkeit nur auf bestimmte Aspekte der Ver-
sorgung kann zu einer Verschlechterung der
Versorgungsqualität in Bereichen der Versor-
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. Abb. 11.2 Dreidimensionales Modell zur Einordnung von P4Q-Ansätzen
gung führen, die in der P4Q-Vergütungsmodi-
fikation bzw. im P4Q-Programm nicht adres-
siert werden. Die Ziele des qualitätsorientierten
Vergütungsprogramms sollten im Einklangmit
professionellen Normen und Prinzipien ste-
hen – das ist einer der Gründe, warum in-
novative Versorgungsmodelle gemeinsam mit
Leistungserbringern entwickelt und ausgestal-
tet werden sollten (Doran et al. 2017; Roland
und Dudley 2015; van Herck et al. 2010).
Auch die Frage nach der Messung der Qua-
lität ist nicht auf die leichte Schulter zu nehmen.
Indikatoren zur Messung der Versorgungsqua-
lität sollten zuverlässig und robust sein. Die
Indikatoren können die Strukturen der Leis-
tungserbringer (Charakteristik der Leistungs-
erbringer, Akkreditierungen, Zertifizierungen
etc.), Prozesse der Versorgung unddie Gesund-
heitsergebnisse der Patienten widerspiegeln.
Während die Prozessindikatoren amhäufigsten
Anwendung finden – sie sind auch am ein-
fachsten zumessen, sollten jedochmit Gesund-
heitsergebnissen korrelieren –, sind die Ergeb-
nisse zwar patientenrelevant, jedoch schwer zu
messen. Und noch schwieriger ist es, den Zu-
sammenhang zum Programm nachzuweisen.
Die Strukturen der Versorgung sollten insbe-
sondere dann angesprochen werden, wenn ein
eindeutiger Zusammenhang zwischen der Ver-
sorgungsqualität und den Versorgungsstruktu-
ren vorliegt. Um Risikoselektion von Patienten
zu vermeiden, sollten Ergebnis-Indikatoren bei
der Messung der Qualität risikoadjustiert wer-
den oder aber das Programm sollte gezielt für
die Versorgung von Patientengruppen mit ver-
gleichbaren Risiken, etwa dem Vorhandensein
einer oder mehreren chronischen Erkrankun-
gen, konzipiert worden sein (Roland und Dud-
ley 2015).
Bei der Implementierung des Programms
kann die Akzeptanz dadurch gesteigert wer-
den, dass alle relevanten Interessenvertreter
an der Entwicklung, Implementierung und
Auswertung des Programms beteiligt werden
(Damberg et al. 2014; van Herck et al. 2010).
Die teilnehmenden Leistungserbringer soll-
ten ausführlich über Programmlaufzeiten, An-
spruchsberechtigungen, Ziele des Programms,
die Indikatoren und deren Zusammenhangmit
der Versorgungsqualität sowie über die Krite-
rien für die Auszahlung der Vergütung unter-
richtet werden.
Die Programmevaluierung sollte bereits vor
der Implementierung des Programms geplant
werden (Mehrotra et al. 2009; Damberg et al.
2014; Kondo et al. 2015; Milstein und Schrey-
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ögg 2016). Das Evaluierungsdesign sollte ent-
sprechend dem Ausmaß des Programms (al-
le vs. ein Teil der Leistungserbringer in einer
Region/Land) gewählt werden. Da Studien oh-
ne Kontrollgruppe systematisch den tatsächli-
chen Interventionseffekt überschätzen (Ogun-
deji et al. 2016), sollte eine Vergleichskohorte
eingeplant werden. Bei fehlender Vergleichs-
gruppe sollte das Evaluierungskonzept folgen-
de Aspekte berücksichtigen:
4 Bereinigung des beobachteten Effekts um
den Langzeittrend der natürlichen Quali-
tätsverbesserung im Zeitverlauf
4 Berücksichtigung der Effekte von mögli-
chen konkurrierenden Qualitätsverbesse-
rungsinitiativen
4 Ausgangsqualität bei Programmstart
4 Überwachung und Evaluierung der Versor-
gungsqualität außerhalb des Programms
Um verlässliche Ergebnisse zu erhalten, soll-
ten die Daten einige Jahre vor und einige Jah-
re nach der Implementierung des Programms
gesammelt werden. Die Programmevaluierung
sollte regelmäßig durchgeführt werden, um po-
sitive und negative Programmeffekte zu erfas-
sen und das Programmgegebenenfalls entspre-
chend anzupassen
11.6 P4Q in der europäischen
Krankenhausversorgung
In Europa außerhalb von Deutschland konn-
ten insgesamt 13 P4Q-Programme im Kran-
kenhaussektor in neun Ländern identifiziert
werden. . Tab. 11.3 bietet eine Übersicht über
die identifizierten Programme. Das erste Pro-
gramm in der Krankenhausversorgung wurde
1998 in Luxemburg eigeführt (FHL 2012), wäh-
rend das neueste Programm 2015 in Kroatien
begonnen hat (MSPY 2016). Anfang 2018 hat
auchBelgien ein entsprechendes Programmge-
startet, sodass jetzt mindestens zehn Länder
ein P4Q-Programm aufweisen (FOD Volks-
gezondheid, Veiligheid van de Voedselketen
en Leefmilieu 2018). Typischerweise sind die
identifizierten Programme, die mehrheitlich in
Krankenhäusern in westeuropäischen Ländern
eingeführt wurden, verpflichtender Natur.
Der Fokus dermeisten Programme liegt auf
der akuten Versorgung von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (u. a. bei akutem Myokardinfarkt,
Schlaganfall, etc.), Nierenversagen sowie von
Hüftfraktur- und Hüft- bzw. Knieersatz-Ein-
griffen (Programme in England, Frankreich,
Italien,Norwegen, Portugal und Schweden). Je-
doch werden auch akute Zustände von chroni-
schen Krankheiten wie Diabetes und COPD in
einigen Programmen berücksichtigt. Das Ziel
der meisten Programme ist, die Wirksamkeit
der Behandlung zu verbessern, wobei der Er-
folg am häufigsten durch Indikatoren der Pro-
zessqualität (11 der 13 Programme) bzw. der
Ergebnisqualität (10 der 13 Programme) ge-
messen wird. Um dies zu erreichen, werden
in Dänemark, England, Frankreich, Kroatien,
Luxemburg und Schweden auch strukturelle
Vorgaben gemacht. So schreibt das englische
„Best Practice Tariff “ der Schlaganfallversor-
gung vor, dass der Zugang zu der qualifizier-
ten radiologischen und klinischen Auswertung
24 h am Tag, sieben Tage die Woche verfüg-
bar sein muss, um eine zeitnahe Berichterstat-
tung über die Bildgebung des Gehirns zu er-
möglichen (NHS England und NHS Improve-
ment 2019). Üblicherweise werden jedoch die
Prozesse des Krankheitsmanagements vorge-
schrieben (z. B. die Durchführung eines chir-
urgischen Eingriffs oder die Einleitung von
Behandlung innerhalb einer festgelegten Zeit-
spanne). In den Programmen in Norwegen
(z. B. 5-Jahres-Überlebensraten bei Krebs) und
in Kroatien (Gesamtsterblichkeit) werden die
finalen Gesundheitsergebnisse gemessen und
berücksichtigt.
Patientensicherheit wird in den Program-
men in England, Luxemburg, Norwegen und
Portugal angesprochen. Das primäre Ziel der
Vermeidung von im Krankenhaus erworbenen
Infektionen oder von Behandlungsfehlern ha-
ben die englischen Programme „Commissio-
ning for Quality and Innovation (CQUIN)“,
„Non-Payment for Never-Events“ und „Non-
Payment for Emergency Readmissions“.
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Die Verbesserung von Patientenerfahrun-
gen mit der Krankenhausversorgung wird in
den Programmen „Advancing Quality“ und
CQUIN sowie in Programmen in Dänemark,
Norwegen und Schweden angestrebt (Olsen
und Brandborg 2016; AQuA 2017; Anell 2013,
S. 43). Dabei werden die gesundheitsbezogene
Lebensqualität, Zufriedenheit mit Wartezeiten
oder mit Patientensicherheit im Krankenhaus
erhoben.
Neun der 13 identifizierten Programme
wenden Vergütungsabschläge als finanzielle
Anreize an – entweder bleiben die Fälle gänz-
lich ohne Vergütung, z. B. bei „Non-Payment
for Never-Events“, oder es werden Abschläge in
Abhängigkeit von der Leistung vorgenommen,
z. B. bei CQUIN und bei Programmen in Ita-
lien, Norwegen, Portugal und Schweden. Eini-
ge der Programme wenden eine Kombination
aus Malus- und Bonuszahlungen an. Im dä-
nischen Programm „Journalauditindikatoren“
erhält ein Krankenhaus für die Überschrei-
tung des Schwellenwertes (Mindestleistung) ei-
ne Bonuszahlung, während für die Leistungen
unterhalb des Schwellenwerts einMalus anfällt.
Die Höhe der Malus- oder Bonuszahlung ist
dabei von der Entfernung zum Schwellenwert
abhängig (Kristensen et al. 2016). Auch in Por-
tugal und in CQUIN wird eine Kombination
angewendet. In Frankreich, Luxemburg und in
„Advancing Quality“ werden die Teilnehmer
bei Zielerreichung mit einer Bonuszahlung be-
lohnt.
In „Best Practice Tariffs“ erhalten Kranken-
häuser, die für bestimmte Leistungsbereiche
vom Referenzwert positiv abweichen, eine hö-
here Vergütung verglichen mit den üblichen
DRGs. Die „Best-Practice“-DRGs orientieren
sich überwiegend an Parametern für die Pro-
zessqualität, u. a. aus klinischen Leitlinien. Die
Vergütung beruht nicht auf den durchschnitt-
lichen Kosten aller Krankenhäuser, sondern
auf den Kosten von Krankenhäusern mit gu-
ter Prozessqualität und effizienter Leistungs-
erbringung. Im Jahr 2010 wurden vier „Best-
Practice“-DRGs eingeführt, mittlerweile sind
es 20DRGs bzw. Gruppen vonDRGs (NHS Im-
provement 2019).
Die medizinischen Fachgesellschaften kön-
nen selbst Vorschläge für „Best-Practice“-
DRGs einbringen. Die „Best-Practice“-DRGs
treffen in England bei Krankenhäusern und
medizinischen Fachgesellschaften auf hoheAk-
zeptanz. Auf robuste Evidenz zu den Wirkun-
gen kann jedoch noch nicht verwiesen wer-
den.
Die Höhe der Bonuszahlungen oder Ab-
schläge variiert zwischen 0,2 und 5% des jähr-
lichen Krankenhauseinkommens. Lediglich in
Kroatien sind 10% der Erlöse betroffen, die
einbehalten und anschließend entsprechend
der Leistung ausgezahlt werden. Die Zahlung
erfolgt fast immer im Verhältnis zu absoluten
Qualitätsvorgaben. Nur in Frankreich (Minis-
tère des Affaires Sociales et de la Santé 2016),
Norwegen und Portugal (Srivastava et al. 2016)
hängt die Zahlung von der relativen Leistung
der Leistungserbringer im Vergleich zu ande-
ren Krankenhäusern ab.




Eine Übersichtsarbeit über alle bis 2017 ver-
öffentlichten systematischen Reviews ergab
insgesamt zwölf Reviews, welche die Effek-
te von qualitätsorientierten Vergütungsformen
im Krankenhaus untersuchten (Armour et al.
2001; Barreto 2015; Christianson et al. 2007,
2008; Mehrotra et al. 2009; Damberg et al.
2007, 2014; Kondo et al. 2015; Korenstein
et al. 2016; Milstein und Schreyögg 2016).
In jenen Reviews wurden insgesamt 15 un-
terschiedliche qualitätsorientierte P4Q-Vergü-
tungsformen durch 30 einzelne Studien un-
tersucht. Von diesen analysierten 28 Studien
die Effekte von P4Q auf die Prozessqualität,
während 13 Studien (auch) Effekte auf die
Ergebnisqualität berücksichtigten. Die meis-
ten Studien untersuchten die Effekte von in
U.S.-amerikanischen Krankenhäusern imple-
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mentierten Programmen (die im vorherigen
Abschnitt nicht enthalten waren).
2Prozessqualität
Zwei P4Q-Programme wurden ausgiebig un-
tersucht: 17 von 28 Studien untersuchten das
von 2003 bis 2009 laufende U.S.-amerikanische
Projekt „Premier Hospital Quality Incentive
Demonstration“ (HQID), während vier Studi-
en das britische Pendant „Advancing Quality“
(vgl. auch . Tab. 11.3) untersuchten.
Die Reviews stellten auf der Basis einer
nur geringen Zahl von qualitativ hochwerti-
gen Studien übereinstimmend fest, dass Effekte
auf die Prozessqualität nur von geringem Aus-
maß und/oder von kurzer Lebensdauer waren.
So waren die Ergebnisse aus der Anfangspha-
se des HQID zwar hochpositiv, aber nur von
kurzer Dauer. In dem heutigen „Hospital Va-
lue-based Purchasing Incentive Payment Pro-
gram (HVBP)“ waren die Effekte positiv, aber
statistisch nicht signifikant. In drei weiteren
P4Q-Programmen („MassHealth“, „Non-Pay-
ment for HACs“ des U.S. Centers for Medicare
and Medicaid Services – US CMMS, „Bay-
lor Healthcare System“) waren positive Effekte
nur bei einzelnen Indikatoren beobachtet wor-
den. Dabei handelt es sich um Indikatoren aus
dem Bereich des Akutmanagements des Myo-
kardinfarkts (MI), der Herzinsuffizienz und
der außerhalb des Krankenhauses erworbenen
Pneumonie. Beispielsweisewurde nur für einen
von 19 Indikatoren für die Pneumoniebehand-
lung (Influenzaimpfung bei Pneumoniepatien-
ten) ein positiver Effekt beobachtet (Damberg
et al. 2007; Mehrotra et al. 2009; Damberg et al.
2014; Kondo et al. 2015; Milstein und Schrey-
ögg 2016).
Die Reviews zeigten auch, dass qualitativ
weniger hochwertige Studien – d. h. solche oh-
ne eine Vergleichsgruppe – meist positive Ef-
fekte auf die Prozessqualität berichteten: Sechs
Studien fanden positive Effekte auf Qualitäts-
indikatoren von Brustkrebs, MI, Herzinsuffi-
zienz, geburtshilflichen Diensten sowie Allge-
meinchirurgie. Dagegen fand nur eine Vorher-
Nachher-Studie ohne Kontrollgruppe keinen
positiven Effekt auf die Behandlungsdauer von
Tuberkulose (Armour et al. 2001; Damberg
et al. 2014; Kondo et al. 2015; Mehrotra et al.
2009).
2Ergebnisqualität
Mit den Effekten auf die Ergebnisqualität ver-
hält es sich ähnlich wie mit der Prozessqualität.
Der Rückgang der risikoadjustierten Mortalität
assoziiert mit MI, Herzversagen und der au-
ßerhalb des Krankenhauses erworbenen Pneu-
monie war in der Einführungsphase des „Ad-
vancingQuality“ größer. Langfristig hatten die-
se Effekte jedoch keinen Bestand. So kam es,
dass 42 Monate nach der Einführung des Pro-
gramms kein weiterer Rückgang der Mortali-
tät verzeichnetwurde, währendKrankenhäuser
aus anderen Regionen Englands zur gleichen
Zeit sogar einen größerenRückgang derMorta-
lität verzeichneten (Damberg et al. 2014; Kon-
do et al. 2015; Milstein und Schreyögg 2016).
In drei Studien mit vergleichsweise guter
Studienqualität konnte zwischen HQID-Kran-
kenhäusern und der Vergleichsgruppe kein
Unterschied hinsichtlich der Mortalität asso-
ziiert mit MI, Herzversagen oder Pneumonie
festgestellt werden.
Effekte in anderen P4Q-Programmen wa-
ren gemischt. Positive Effekte wurden bei
unterschiedlichen Gesundheitsergebnissen
beobachtet: höherer Anteil an tumorfreien
Resektionsrändern, höhere fünf-Jahres-
Überlebensrate und niedrigere Rezidivraten
bei Brustkrebs im taiwanesischen „Breast Can-
cer Pay for Performance Program (BC-P4P)“
sowie höhere Heilungsraten von Tuberkulose
innerhalb von neun Monaten in „Tuberculo-
sis P4P (TB-P4P)“, ebenfalls in Taiwan. Des
Weiteren war die Teilnahme an „Blue Cross
Blue Shield Michigan P4P (SCBS-P4P)“ as-
soziiert mit höheren QALY in Bezug auf MI
und Herzversagen. Es ist jedoch schwierig,
die tatsächlichen Effekte der dargestellten Pro-
gramme zu bestimmen, da das Studiendesign
zum Teil nicht dargestellt wurde (BC-P4P, TB-
P4P) oder aber es fehlen Vergleichsgruppen,
die Ergebnisse sind nicht trendbereinigt oder
die Effekte können durch konkurrierendeMaß-
nahmen wie „public reporting“ verunreinigt
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worden sein (Kondo et al. 2015; Mehrotra et al.
2009).
2Effekte auf die Patientensicherheit
Effekte auf die Patientensicherheit wurden in
sieben Studien untersucht, die in sechs Re-
views eingeschlossen waren. Untersucht wur-
den Wiederaufnahmeraten, Komplikationen
während/nach einem chirurgischen Eingriff
sowie im Krankenhaus erworbene Infektio-
nen in sechs Programmen – „BSCS Pilot
ACO Program“, „Geisinger ProvenCareSM In-
tegrated Delivery System (Geisinger PCSM)“,
„Hawaii Medical Service Association Hospi-
tal Pay for Performance Program (HMSA-
P4P)“, HQID, „MassHealth P4Q Program“ und
„Non-Payment for HACs – US CMMS“. Po-
sitive und statistisch signifikante Effekte auf
vermeidbare Erkrankungen wurden nur durch
eine Studie zu „Non-Payment for HACs – US
CMMS“ festgestellt (Damberg et al. 2014; Ko-
renstein et al. 2016), während in sechs Studi-
en zu BSCS ACO, Geisinger PCSM, HMSA-
P4P, HQID und MassHealth keine Effekte auf
Wiederaufnahmeraten, Komplikationen wäh-
rend/nach einem chirurgischen Eingriff sowie
im Krankenhaus erworbene Infektionen fest-
gestellt werden konnten (Damberg et al. 2014;
Kondo et al. 2015; Christianson et al. 2008;
Korenstein et al. 2016; Mehrotra et al. 2009;
Milstein und Schreyögg 2016).
2Erfahrungen der Patienten
Erfahrungen der Patientinnen und Patienten
mit der Gesundheitsversorgung wurden in vier
Studien und fünf Reviews untersucht. Reviews
von Kondo et al. (2015) und Milstein und
Schreyögg (2016) haben keine Evidenz für
verbesserte Patientenerfahrungen mit der Ge-
sundheitsversorgung nach der Einführung von
HVBP gefunden. Sie fanden sogar einen leicht
negativen Einfluss des Programms auf die Pa-
tientenerfahrungen, der allerdings statistisch
nicht-signifikant war. Die Patientenzufrieden-
heit mit der Krankenhausversorgung im HM-
SA-P4P hat sich um nur wenige Prozentpunkte
verbessert, darüber hinaus wurde die statisti-
sche Signifikanz nicht berechnet und die Studie
enthielt keine Vergleichsgruppe, sodass auch
dieses Ergebnis nicht zuverlässig ist (Christian-
son et al. 2008; Damberg et al. 2014; Mehrotra
et al. 2009).
11.7.2 Kosteneffektivität
Die Kosteneffektivität wurde lediglich durch
ein Review untersucht – Emmert et al. (2012)
fanden drei vollständige und sechs partielle
ökonomische Bewertungen. Weitere Reviews
von Christianson et al. (2007, 2008), van Herck
et al. (2010), Hamilton et al. (2013), Damberg
et al. (2014) und Kondo et al. (2015) fanden zu-
sätzliche partielle ökonomische Bewertungen,
jedoch betrafen die meisten der identifizierten
ökonomischen Bewertungen die Kosten und
Programmeffekte im ambulanten Sektor.
Allgemein betrachtet haben durch Reviews
identifizierte ökonomische Bewertungen eine
Reihe an Schwächen: In den meisten Auswer-
tungen wurden die Prozessqualität auf der Ef-
fektseite und die Kosten der Zahler auf der Kos-
tenseite berücksichtigt. Administrative Kosten
der Leistungserbringer wurden selten berück-
sichtigt. Darüber hinaus wurden die berück-
sichtigten Kosten nicht im Detail beschrieben
(Emmert et al. 2012). Auch die Designs der
eingeschlossenen Analysen weisen eine Viel-
zahl an Schwächen auf, welche die Zuverläs-
sigkeit der Schlussfolgerungen hinsichtlich der
Kosteneffektivität einschränken (Emmert et al.
2012; Mehrotra et al. 2009). Zum Beispiel fehlt
eine Bereinigung der Effekte konkurrierender
Qualitätsverbesserungsinitiativen, sodass der
Effekt nicht eindeutig auf das P4Q-Programm
zurückgeführtwerden kann (Christianson et al.
2007; van Herck et al. 2010; Kondo et al. 2015).
In den meisten Studien sind die Stichproben-
größen sehr klein (Houle et al. 2012; Damberg
et al. 2014; Kondo et al. 2015) und in mindes-
tens einer Studie weicht die Analyseeinheit von
der Allokationseinheit der Studie ab (Giuffrida
et al. 2000).
Des Weiteren kann von Kostenwirksamkeit
nicht gesprochen werden, wenn die Wirksam-
keit der Programme nicht nachgewiesen wer-
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den kann. Einige Programme imKrankenhaus-
sektor, wie HQID und HVBP, zeigten jedoch
nur in den ersten Jahren nach der Einführung
des Programms eindeutig positive Ergebnis-
se hinsichtlich der Wirksamkeit. Dementspre-
chend kann es auch nur in dieser Zeit Kos-
teneffektivität gegeben haben und nur dann,
wenn die positiven Effekte die (administrativen
und die Vergütungs-)Kosten überwiegen. Die
Mehrheit der untersuchten Programme wie-
sen keine positiven Effekte auf die Programm-
ergebnisse auf: Da siemit Sicherheit zusätzliche
Kosten verursachten, können jene Programme
nicht kosteneffektiv sein. Diese Schlussfolge-
rungen gelten für das Krankenhaus und den
ambulanten Sektor gleichermaßen.
11.8 Eine Einordnung von P4Q-
Ansätzen in Deutschland –
und deren bisherigen
Nutzung
In den vorhergehendenAbschnitten konnte ge-
zeigt werden, dass es aktuell relativ wenige Stu-
dien zu den Effekten von P4Q gibt, obwohl eine
Vielzahl an P4Q-Programmen im stationären
Bereich existieren (Eckhardt et al. 2019). Vie-
le dieser Programme sind breit angelegt und
zielen auf die Prozess- und Ergebnisqualität,
um die Vergütung des gesamten Krankenhau-
ses zu beeinflussen. In Deutschland werden
zum Teil nur solche Programme, bei denen
die Prozess- bzw. Ergebnisqualität retrospek-
tiv gemessen wird und daraus – normalerweise
mit zeitlicher Verzögerung – finanzielle Konse-
quenzen für das Krankenhaus folgen, als „Pay-
for-Performance“ (bzw. in unserer Terminolo-
gie Pay-for-Quality) subsummiert.1
Dabei wird übersehen, dass es jenseits sol-
cher Programme sehr viele andere Möglichkei-
1 Vgl. etwa „Pay-for-Performance als spezielle strategi-
sche Vergütungsform meint in diesem Zusammen-
hang die retrospektive Koppelung der Vergütung
an das von einem Versorger erbrachte, durch Kenn-
zahlennachgewieseneLeistungsniveau“ (Hertle und
Veit 2012).
ten gibt, die Vergütung im Sinne einer Qua-
litätssicherung und -verbesserung zu modifi-
zieren. In . Tab. 11.4 werden eine Anzahl sol-
cher Möglichkeiten aufgezeigt, und zwar an-
hand von zwei Dimensionen aus .Abb. 11.2,
nämlich der Qualitätsdimension und dem An-
satzpunkt, woraus sich eine Strukturierung in
5 3 = 15 Felder ergibt, angefangen von Ver-
gütungsmodifikationen beim einzelnen Patien-
ten für das (Nicht-)Herstellen von Qualitäts-
transparenz oben links bis zu Vergütungsmo-
difikationen bei allen Patienten eines Kran-
kenhauses für das (Nicht-)Erreichen bestimm-
ter Ergebnisse im Sinne der „Pay-for-Quality“-
Programme etwa in denUSA oderGroßbritan-
nien unten rechts.
Farblich hinterlegt ist jeweils der Grad der
bisherigen Umsetzung in Deutschland, wobei
dunkelblau für rechtlich und de facto existent
steht, hellblau für einen mittleren Grad der
Umsetzung (d. h. rechtlich möglich, aber noch
gar nicht oder vereinzelt eingesetzt wie bei den
Qualitätsverträgen bzw. eingeschränkt genutzt
wie bei der Fallzusammenführung bei unge-
plantenWiederaufnahmen) und grau für recht-
lich noch nicht möglich, was bei der Mehrheit
der Optionen der Fall ist.
Nur drei Einträge sind dunkelblau markiert
– und zumindest zwei davon werden in der
deutschenDiskussion nicht unbedingtmit P4Q
in Verbindung gebracht, nämlich der Vergü-
tungsabschlag bei unvollständigerQualitätsdo-




Dieser Vergütungsabschlag bestand zwar be-
reits seit längerem, war aber bisher kaum wirk-
sam, da er erst beim Unterschreiten einer Do-
kumentationsquote von 80% griff. Die Wahr-
scheinlichkeit von Sanktionen ist durch das
Hochsetzen der Grenze auf 100% ab dem Er-
fassungsjahr 2018 deutlich größer geworden.
Auch die Wirksamkeit der Abschlagszahlung
wegen fehlender Datensätze dürfte sich erhöht
haben, seit die Abschlagszahlung wegen auch
imVorjahr fehlender Daten von € 150 auf € 300
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ab dem Erfassungsjahr 2015 verdoppelt wurde.
Es scheint jedoch keine öffentlich zugänglichen
Daten zu geben, aus denen hervorgeht, wie vie-
le Fälle mit einem Vergütungsabschlag belegt
worden sind. In Deutschland betrifft der Ver-
gütungsabschlag nur die nicht dokumentierten
Fälle; denkbar wären aber auch Abschläge für
alle Patienten mit der entsprechenden Indika-
tion oder sogar für alle Fälle des jeweiligen
Krankenhauses.
2MDK-Prüfungen auf nicht indizierte
stationäre Aufenthalte
Die MDK-Prüfungen mit der möglichen Kon-
sequenz der Vergütungsminderung (bis hin zur
vollständigen Nicht-Vergütung) werden fast
nie unter dem Aspekt der Qualitätssicherung
diskutiert (es dominiert das Thema der Fehl-
abrechnungen), obwohl es etwa beim MDK
Nordrhein 2018 in 14% der Überprüfungen
um den Verdacht auf primäre Fehlbelegung
(d. h. die nicht indizierte stationäre Behand-
lung) ging – und in weiteren 43% um sekundä-
re Fehlbelegung (MDK Nordrhein 2018), was
durchaus durch die mit Krankenhausaufent-
halten verbundenen Risiken auch Qualitätsas-
pekte beinhaltet.
2Keine Vergütung für Leistungen
unterhalb der Mindestmenge
Das Behandlungsergebnis kann in besonderem
Maße von der Häufigkeit und der Regelmä-
ßigkeit abhängig sein, mit der ein Arzt oder
ein Krankenhaus Leistungen erbringt, die ein
hohes Maß an Routine erfordern. Aus diesem
Grund wurde 2002 die Mindestmengenrege-
lung bei gut planbaren Prozeduren eingeführt,
ohne dass dies jedoch mit klaren finanziellen
Implikationen untermauert wurde.
Dies dürfte auch erklären, warum die Min-
destmengenregelung weitgehend unterlaufen
wurde: So hat eine Analyse für 2006 bis 2010
gezeigt, dass keine Konzentration von Behand-
lungsfällen auf Zentren mit hohen Fallzahlen
stattgefunden und dieAnzahl der Krankenhäu-
ser mit sehr geringen Fallmengen sich über die
Jahre nicht verändert hat (Cruppé et al. 2015).
Auch in den nachfolgenden Jahren scheinen die
Fallzahlen in den Krankenhäusernmit Fallzah-
len unterhalb der Mindestmenge nicht gesun-
ken zu sein (Nimptsch et al. 2017). Der An-
teil der Fälle von Leber- und Nieren-TX sowie
von Knie-TEP in Krankenhäusern unterhalb
der Mindestmenge scheint sogar zu steigen.
Diese Tendenzen können insbesondere darauf
zurückgeführt werden, dass die Krankenhäu-
ser bei Unterschreitung der Mindestmenge ei-
ne Vielzahl von Ausnahmeregelungen in An-
spruch nehmen können. So wird die Leistung
vergütet, wenn das Krankenhaus die Leistung
aus demKatalog planbarer Leistungen erstmals
oder nach einer mindestens 24-monatigen Un-
terbrechung erneut erbringt. Eine Ausnahme
gilt auch für eine Leistung, die im Notfall er-
bracht wurde oder wenn eine Verlegung der
Patientin in ein Krankenhaus, das die Mindest-
menge erfüllt, medizinisch nicht vertretbar war
(vgl. G-BA 2019; § 4 Abs. 4 S. 3 Mm-R G-BA).
Dies hat sich durch das Krankenhausstruk-
turgesetz geändert: Zur Erbringung der plan-
baren Leistungen mit einer verbindlich fest-
gelegten Mindestmenge sind nur noch jene
Leistungserbringer berechtigt, die die maßgeb-
licheMindestmenge jeArzt oder Standort eines
Krankenhauses im vorausgegangenen Kalen-
derjahr erreicht haben (vgl. G-BA 2019; § 4
Abs. 1 S. 2 der Mm-R G-BA). Auch werden die
Leistungen, die unterhalb der Mindestmenge
erbracht werden, seit 2018 von der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht mehr vergütet. Al-
lerdings wurden die Ausweichstrategien durch
die Angabe eines Ausnahmetatbestandes nicht
geschlossen, sodass abgewartet werden muss,
ob die Neuregelung tatsächlich dazu führt, dass
Leistungen unterhalb der Mindestmenge nicht
mehr vergütet – und damit zukünftig auch tat-
sächlich nicht mehr erbracht werden (de Crup-
pé und Geraedts 2018).
2Steuerung durch strukturelle Vorgaben
Eine einfache qualitätsorientierte Grundregel
wird – außer seit kurzem bei den Mindest-
mengen – in Deutschland bisher nicht ange-
wendet: Ein Krankenhaus, das personell oder
technisch nicht adäquat ausgestattet ist, um ei-
nen bestimmten Fall zu behandeln, erhält dafür
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– außer im Notfall bis zur Verlegung – kei-
ne Vergütung. Derzeit gelten nur indirekte fi-
nanzielle Anreize, indem etwa die Kodierung
der OPS 8-981, die normalerweise mit der Be-
handlung in einer Stroke Unit verbunden ist,
zu einer Einstufung in eine andere, höher do-
tierte DRG führt. Obwohl eine Behandlung
in Stroke Units nachweisbare Vorteile für den
Patienten hat, dürfen derzeit auch Kranken-
häuser ohne eine solche Einheit Patienten mit
Schlaganfall behandeln unddafür vergütetwer-
den – genauso wie Krankenhäuser ohne Koro-
narangiographieeinheit Patienten mit akutem
Myokardinfarkt behandeln dürfen und dafür
die volle Vergütung erhalten. Hier müsste so-
wohl die Krankenhausplanung verändert wer-
den, indem der Feststellungsbescheid nicht auf
Fachabteilungen und Betten, sondern auf kon-
krete Leistungsbereiche bzw. -gruppen abzielt,
für die jeweils die notwendigen personellen
und technischen Voraussetzungen nachzuwei-
sen sind (wie jetzt in Nordrhein-Westfalen vor-
gesehen), als auch die Krankenhausvergütung
umgestellt werden.
Ein Bereich, in dem sich ggf. einUmdenken
in diese Richtung abzeichnet, ist die Notfall-
versorgung. So hat der G-BA am 19.04.2018
die Strukturen der Notfallversorgung und die
strukturellen Vorgaben an die Krankenhäu-
ser neu geregelt (G-BA 2018). Das Ziel dieser
Regelung ist, die Qualität der Notfallversor-
gung durch strukturelle Vorgaben zu verbes-
sern und möglichst die Konzentration von an-
spruchsvollen Fällen in der Notfallversorgung
zu fördern. Die Regelung macht Vorgaben zu
der apparativen und personellen Ausstattung
vonNotfallaufnahmestellen der jeweiligen Stu-
fe der allgemeinen und speziellen Notfallver-
sorgung. An die Einrichtungen mit spezieller
Notfallversorgung werden besondere apparati-
ve und strukturelle Mindestanforderungen für
qualitativ angemessene Versorgung gestellt (G-
BA 2018). Auch die Vergütung der Notfall-
versorgung wurde neu geregelt, allerdings nur
additiv durch zusätzliche gestufte Pauschalen
zur Abdeckung von Vorhaltekosten. Dagegen
wurde die Sanktionierung der Nichtteilnahme
an derNotfallversorgung durch einenAbschlag
pro vollstationären Behandlungsfall prinzipiell
beibehalten – es kann nur besser kontrolliert
werden. Konsequent wäre es, wenn diese Kran-
kenhäuser das Recht auf die Abrechnung von
Notfällen ganz verlieren würden.
Diese Veränderungen wurden in die We-
ge geleitet, da viele Krankenhäuser die mini-
malen Strukturanforderungen nicht erfüllt ha-
ben. Im Jahr 2017 verfügten 80,8% der befrag-
ten Krankenhäuser (n = 673) rund um die Uhr
(24/7) über ein Computertomographiegerät,
nur 43,7% der befragten Krankenhäuser ver-
fügten über dieMöglichkeit der perkutanen ko-
ronaren Intervention (PCI) 60min nach Kran-
kenhausaufnahme ggf. in Kooperation und nur
25,1% konnten eine PCI 20min nach Kran-
kenhausaufnahme durchführen (IGES 2018).
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass nicht
alle Krankenhäuser, die aktuell an der Notfall-
versorgung teilnehmen, dies auch in Zukunft
werden tun können. Voraussichtlich wird nur
ein Teil dieser Krankenhäuser alle Bedingun-
gen erfüllen können.
2Qualitätsverträge
Das übergeordnete Ziel der Qualitätsverträge
nach demdurch dasKHSG eingeführten § 110a
SGB V ist die Erprobung von finanziellen
(und nicht-finanziellen) Anreizen und höheren
Qualitätsanforderungen an Strukturen, Prozes-
se und/oder Ergebnisse der Versorgung im sta-
tionären Bereich (. Tab. 11.4 hellblaue Markie-
rung). ImMai 2017 hat der G-BA gemäß § 136b
Abs. 1 Nr. 4 SGB V die vier Leistungsberei-
che festgelegt, zu denen Qualitätsverträge zwi-
schen Krankenkassen oder Zusammenschlüs-
se von Krankenkassen und Krankenhausträ-
gern geschlossen werden dürfen (G-BA 2017).
Qualitätsverträge konnten bereits seit Anfang
August 2018 (GKV-SV, DKG 2018) geschlos-
sen werden. Wirksam wurden die bis dahin
abgeschlossenen Qualitätsverträge jedoch erst
im Juli 2019. Der Erprobungszeitraum dau-
ert maximal vier Jahre. Anschließend erfolgt
die Evaluation der Ergebnisse durch das Ins-
titut für Qualitätssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) oder die loka-
len Vertragspartner.
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In den Qualitätsverträgen werden die Qua-
litätsziele, Anreize und die Auswahl der Quali-
tätsindikatoren bzw. Kennziffern sowie die Art
(monetär/nicht-monetär) und die Struktur der
Anreize durch die Vertragspartner festgelegt.
Die Qualitätsziele sollten den Qualitätsanfor-
derungen des IQTIG entsprechen und in An-
lehnung an die übergreifenden Ziele, definiert
durch den G-BA (2017), vereinbart werden. In
der Rahmenvereinbarung zwischen GKV-Spit-
zenverband und DKG heißt es dazu: „In den
Qualitätsverträgen sind Anreize zu vereinba-
ren, die insbesondere die Krankenhausträger
motivieren und unterstützen sollen, die defi-
nierten Qualitätsanforderungen zu erreichen.
Die Ausgestaltung von Anreizen ist als Teil der
Qualitätsverträge frei verhandelbar. Es kann
sich um nicht-monetäre oder monetäre Anrei-
ze handeln. Als mögliche Anreizsysteme kom-
men z. B. die Empfehlung des Krankenhauses
durch die Krankenkasse, einmalige Zahlungen
für den ErprobungszeitraumoderVarianten er-
folgsabhängiger Zahlungen oder Mischformen
in Betracht.“
Der erste Qualitätsvertrag wurde im De-
zember 2018 zwischen der Karl-Hansen-Kli-
nik in Bad Lippspringe und der Siemens
Betriebskrankenkasse (SBK) im Leistungsbe-
reich „Respiratorentwöhnung von langzeitbe-
atmeten Patientinnen und Patienten“ abge-
schlossen (Siemens-Betriebskrankenkasse SBK
2019). Details zu den darin enthaltenen, auf die
Qualität gerichteten finanziellen Anreize sind
nicht öffentlich zugänglich. Die Ergebnisse von
Qualitätsverträgen könnten eine Grundlage für
die Entwicklung von „Best Practice“-Tarifen
und damit eine Grundlage für die Weiterent-
wicklung der Vergütung darstellen.
2Fallzusammenführung
bei Wiederaufnahmen
Außer der neuenMöglichkeit der Qualitätsver-
träge, die Ergebnisqualität vergütungswirksam
zu berücksichtigen, gibt es seit der DRG-Ein-
führung eine andere ergebnisorientierte Ver-
gütungsmodifikation, nämlich die Fallzusam-
menführung bei ungeplanten Wiederaufnah-
men. Keine getrennte Vergütung wird erzielt,
wenn insbesondere kurz nach der Entlassung
bis zum Erreichen der oberen Grenzverweil-
dauer bzw. innerhalb von 30 Tagen nach Erst-
aufnahme für eine DRG der medizinischen
oder sonstigen Partition eine Wiederaufnah-
me für eine DRG der gleichen Hauptdiagno-
segruppe (MDC) in der operativen Partition
stattfindet. In beiden Fällen werden die zwei
Aufenthalte zu nur einem vergütungsfähigen
Fall zusammengeführt, im ersten Fall norma-
lerweise unter der erstkodierten DRG, in letz-
terem unter der letztkodierten DRG. Wie viele
Fälle davon in Deutschland betroffen sind (und
welchen Anteil an allenWiederaufnahmen dies
betrifft), lässt sich mit öffentlich verfügbaren
Daten nicht sagen. Eine Studie mit Daten von
1997 bis 2002, also vor der DRG-Einführung,
zeigte, dass 12,7 % aller Patienten innerhalb von
30 Tagen wiederaufgenommen wurden (Nüss-
ler et al. 2006) – das Potenzial ist also sehr groß.
11.9 Fazit
Alle Vergütungsformen beinhalten Anreize zur
Gefährdung der Qualität. Die Vergütung von
Krankenhausfällen – und die genaue Ausge-
staltung der ihr innewohnenden Anreize –
sollte andere qualitätsfördernde Maßnahmen
aber unterstützen und nicht konterkarieren.
Die bestehenden Vergütungsformen könnten
durch Boni, Vergütungsabschläge bis hin zur
Nicht-Vergütung, Einbehalte und „shared sa-
vings“ modifiziert werden. Während „Pay-for-
Quality“-Programme in anderen europäischen
Ländern hierfür Inspiration und Evidenz –
nicht nur zur Wirkung, sondern auch zu Ne-
benwirkungen – liefern, sollte eine grundlegen-
de Orientierung der Krankenhausvergütung
an der Qualitätssicherung und -verbesserung
aus multiplen Komponenten bestehen, statt auf
Programme verengt zu werden, die Kranken-
häuser für einzelne Prozess- oder Ergebnis-
parameter belohnen oder bestrafen. Während
das Krankenhausstrukturgesetz die rechtlichen
Möglichkeiten hierzu vergrößert hat, ist wei-
terhin nur ein kleiner Teil der Komponenten
umgesetzt. Ein entscheidender Schritt vorwärts
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wäre eine Umstellung sowohl der Kranken-
hausplanung als auch der -vergütung auf das
Prinzip, dass jede Leistung nur von personell
und technisch adäquat ausgestattetenKranken-
häusern erbracht werden darf – und vergütet
wird. Damit würde eine neu gestaltete Vergü-
tung endlich zum zentralen Motor der notwen-
digen Krankenhausreform.
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2Zusammenfassung
Im Juni 1999 verabschiedeten die damaligen Ko-
alitionsfraktionen SPD und BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN einen Gesetzentwurf, der die Kran-
kenhausversorgung umfassend reformieren soll-
te. Endlich sollte der über Jahrzehnte diskutierte
Strukturwandel eingeläutet werden. Vom Ge-
setzesbeschluss wurden im Laufe des weiteren
Verfahrens nur Teile umgesetzt. Seitdem folg-
ten unzählige Änderungen, die eine Fülle von
Detailregelungen enthielten. Von der ursprüngli-
chen Vision – Akteure der Krankenhausversor-
gung sollen auf Augenhöhe den Krankenhaus-
markt bedarfsgerecht und qualitätsorientiert ge-
stalten – blieb jedoch wenig übrig. Viele aktu-
ell diskutierte Probleme, wie Fehlentwicklungen
in der Krankenhausversorgung, chronische Un-
terfinanzierung der Investitionsbedarfe und in-
effiziente Krankenhausstrukturen, ergeben sich
aus dem fehlenden Mut der politischen Verant-
wortungsträger, eine Gesamtkonzeption und Vi-
sion der Krankenhausversorgung der Zukunft
auf den Weg zu bringen. Deutschland inves-
tiert zu wenig in die Krankenhausinfrastruktur.
Während die hausgemachten Probleme weiter-
hin nicht gelöst sind, ergeben sich aufgrund de-
mografischer Entwicklungen, medizinisch-tech-
nischen Fortschritts, ökologischer Herausforde-
rungen und den Möglichkeiten von Künstlicher
Intelligenz und molekularer Medizin ganz neue
Herausforderungen für das Gesundheitswesen.
Es ist an der Zeit, die vielen vorhandenen Ideen
und Regulierungsvorschriften in ein stimmiges
Gesamtbild zu überführen und den Investitions-
bedarf der Krankenhäuser anhand eines Ziel-
bilds der Krankenhausversorgung der Zukunft
sachgerecht zu ermitteln und bedarfsgerecht zu
finanzieren. Auf diese Weise sollte der Struktur-
wandel gelingen und Patientinnen und Patienten
im Krankenhaus durchgehendmit angemessener
Qualität und Effizienz behandelt werden kön-
nen.
In 1999, a fundamental reform of the hospi-
tal market in Germany was planned. After
decades of discussing inefficient hospital struc-
tures, a complete reorganisation of financing and
responsibilities was finally supposed to solve the
problems. In the end, due to a lack of courage
and assumed loss of power in the regions, only
parts of the reform could be pushed through the
legislative process. Since then, countless changes
followed, but only details were regulated, the “big
picture“ still hasn’t been painted. Little remained
of the original vision where players in hospi-
tal care should create together a hospital mar-
ket that would ensure quality and need-based
hospitals. Many currently discussed problems,
such as underfinanced hospitals and inefficient
structures, are due to a policy that fails to ac-
knowledge that hospital treatment is imbedded
in a complex system. Germany invests too lit-
tle into its hospital infrastructure. While self-
inflicted problems are still not solved, there are
new challenges ahead such as demographic de-
velopment, medical-technical progress, artificial
intelligence, ecological challenges and molecular
medicine. It is about time to restructure and
reorganize the many existing ideas and regula-
tions and to create a consistent concept. The
appropriate amount of investment needs must
be calculated and financed adequately. In this
way, structural change and appropriate treat-
ment quality and efficiency can be achieved.
12.1 Ausgangslage
Die Krankenhausversorgung ist eingebettet in
ein System komplexer Wirkzusammenhänge,
dennoch wird die Krankenhausfinanzierung
in der politischen Wahrnehmung nicht syste-
misch betrachtet. Jede Herausforderung wird
in hoher Detaillierung mit Hilfe von mecha-
nistischen Einzellösungen durchreguliert – im
Ergebnis heben sich die gewünschten Effekte
häufig gegenseitig auf. Mangelnder strukturel-
ler politischer Gestaltungswille und übertrie-
bener Sparzwang haben zu Über-, Unter- und




zu wenig in Krankenhäuser
Der Befund ist eindeutig: Krankenhausstruk-
turen werden seit Jahrzehnten unterfinanziert.
Die Höhe des Investitionsbedarfs hängt von
Bestand, Bausubstanz und dem Entwicklungs-
ziel für eine Krankenhausversorgung der Zu-
kunft ab. Ein Zielbild für optimale Kranken-
hausstrukturen existiert in Deutschland nicht.
Wie hoch der Investitionsbedarf in Kranken-
häusern tatsächlich ist, kann deshalb nicht ge-
nau beziffert werden. Das RWI – Leibniz-In-
stitut für Wirtschaftsforschung schätzte 2017
den jährlichen Bedarf auf ca. 5,4Mrd. € al-
lein für den Erhalt der bestehenden Kran-
kenhausbausubstanz (Augurzky et al. 2017).
In einer aktuellen gemeinsamen Verlautba-
rung der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG), des Spitzenverbandes der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-SV) und des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung
(PKV)wird der jährliche Investitionsbedarf auf
weit über 6Mrd. € veranschlagt (DKG et al.
2019).
Die Länder sind gesetzlich für die Finan-
zierung der Investitionen zuständig. Im Jahr
2017 haben sie nominal 2,76Mrd. € an Förder-
mitteln zur Verfügung gestellt (DKG 2018). In
den Jahren seit 1991 haben die Bundesländer
in ihrer Gesamtheit stetig zu wenig Investiti-
onsmittel bereitgestellt. Die DKG kommt zu
dem Schluss, dass im Jahr 2017 real nur noch
50% der im Jahr 1991 finanzierten Summe auf-
gebracht wurde. Seit Jahrzehnten werden den
Krankenhäusern nur knapp die Hälfte der be-
nötigten Mittel zugeführt.
Bis zum Jahr 1972 finanzierten die Kran-
kenkassen Behandlungsaufwände und Inves-
titionsbedarfe der Krankenhäuser aus einer
Hand. Die Defizite der Krankenhäuser waren
immer weiter gestiegen, sodass schließlich die
Bundesregierung im Mai 1969 einen Bericht
über die finanzielle Lage der Krankenanstal-
ten vorlegte, aus dem hervorging, dass das
Defizit im Jahr 1966 über 840Mio. DM be-
trug und für die Folgejahre mit einem weite-
ren Anstieg des Defizits zu rechnen war (Be-
richt der Bundesregierung 1966). Festgestellt
wurde ebenfalls, dass die Defizite der Kran-
kenhäuser in unterschiedlichem Umfang teil-
weise von den Ländern ausgeglichen wurden.
Daraus leitete die Bundesregierung ab, dass
die Länder auch künftig bereit wären, sich
an der Finanzierung der Krankenhausversor-
gung zu beteiligen. Über eine Grundgesetz-
änderung wurde die duale Finanzierung eta-
bliert. Der Bund erhielt im Rahmen der kon-
kurrierenden Gesetzgebung die Möglichkeit,
die Krankenhausbetriebsmittelfinanzierung zu
gestalten. Die Krankenhäuser erhalten seitdem
Finanzmittel von den Krankenkassen, um ihre
Betriebskosten zu decken, und von den Län-
dern, um ihren Investitionsbedarf zu finanzie-
ren.
In der Folge kamen die Länder ihrer Finan-
zierungsverpflichtung weiterhin sehr unter-
schiedlich und insgesamt immer zurückhalten-
der nach. Wie ausgeführt wurden die Finanz-
mittel real von Jahr zu Jahr reduziert. Zahlrei-
che Gesetzesänderungen begleiteten diese Ent-
wicklung, eine umfassende und zunehmend
dringend benötigte Neugestaltung der gesetzli-
chen Rahmenbedingungen blieb jedoch bisher
aus.
12.1.2 GKV-Gesundheitsreform
2000 – großes Vorhaben
mündet in mutlosem
Stückwerk
Die Krankenhausstrukturen in Deutschland
sind historisch gewachsen. Eine gezielte und
konkrete Weiterentwicklung der Strukturen
war und ist nicht in Sicht. Zuletzt versuch-
te die damalige Koalition im Jahr 2000 durch
die Einführung eines fallpauschalierten Ver-
gütungssystems (DRG-System), Krankenhaus-
versorgung umfassend neu zu gestalten. Man
ging davon aus, dass die Krankenhausstruk-
turen ineffizient seien und einer Veränderung
bedürften. Mit dieser Gesundheitsreform wur-
de u. a. das Ziel verfolgt, die Leistungsstruktu-
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ren im Krankenhaus zu verändern. Es sollte zu
Schwerpunktbildungen, dem Abbau von Über-
kapazitäten und verstärkter Kooperation von
Krankenhäusern kommen (Tuschen und Trefz
2010). Während der ursprüngliche Gesetzes-
entwurf zur „GKV-Gesundheitsreform 2000“
ein umfassendes Versorgungs- und Finanzie-
rungskonzept beinhaltete (Deutscher Bundes-
tag 1999; Hermann 2007) und damit echte
Chancen für eine Modernisierung und kon-
tinuierliche Weiterentwicklung der Kranken-
hausversorgung bot, wurde am Ende des Ge-
setzgebungsverfahrens nur ein Teil der Pläne
umgesetzt.
Viele Ideen und Impulse, die mit der GKV-
Gesundheitsreform 2000 ursprünglich verbun-
den waren, sind auch heute weiterhin nachvoll-
ziehbar. Dem Gesetzentwurf ist zu entnehmen,
dass mit Einführung einer fallpauschalierten
Vergütung flankierend geplant war, schrittwei-
se eine monistische Finanzierung einzuführen.
Im ersten Schritt sollten die zunächst nur vor-
übergehend durch die Krankenkassen zu fi-
nanzierenden Instandhaltungsaufwände dau-
erhaft in die Pflegesätze integriert werden. In
einem zweiten Schritt sollten die pauscha-
len Fördermittel, die der Wiederbeschaffung
kurzfristiger Anlagegüter sowie kleiner bauli-
cher Maßnahmen dienen, in die Fallpauscha-
len integriert werden. Hierzu sollten die bis-
her durch die Länder finanzierten Mittel an
die Krankenkassen weitergeleitet werden, da-
mit diese die Mittel über die Fallpauschalen
hätten ausschütten können. In einem dritten
Schritt hätte schließlich auch die Einzelförde-
rung mittels der Betriebserlöse auf die Finan-
zierung übergehen sollen. Im Zuge der Reform
war geplant, den Krankenkassen wesentlich
mehr Mitgestaltungsmöglichkeiten und Ent-
scheidungskompetenzen bei der Krankenhaus-
strukturentwicklung einzuräumen.
Während die Finanzierung der Instand-
haltungspauschale tatsächlich dauerhaft in die
Pflegesatzfinanzierung überführt wurde, blie-
ben die Schritte 2 und 3 aus. Auch Mit-
wirkungsrechte für Krankenkassen sind in
der geplanten Form nicht eingeführt wor-
den. Dadurch entstand ein Gestaltungsva-
kuum. Den Krankenkassen fehlen einerseits
Durchsetzungsrechte, um als verlässlicher Ver-
tragspartner Qualität in der Krankenversor-
gung voranzubringen. Viele Länder kommen
andererseits ihrer Verantwortung nur unzurei-
chend nach.
Mit dem Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz (KHRG) wurde das Thema
Investitionsfinanzierung im Jahr 2009 er-
neut angegangen. Investitionsförderung sollte
durch leistungsorientierte Investitionspau-
schalen ermöglicht werden. Den Ländern
wurde freigestellt, ob sie bei ihrer herkömm-
lichen Art der Pauschal- und Einzelförderung
bleiben oder auf die leistungsorientierten In-
vestitionspauschalen umsteigen wollten. Seit
dem Jahr 2014 wird jährlich vom Institut
für Entgeltkalkulation (InEK) ein Katalog
mit Investitionsbewertungsrelationen (IBR)
vorgelegt. Investitionsmittel könnten bei
Anwendung je nach kalkuliertem Investi-
tionsaufwand zur Erbringung bestimmter
Leistungen bedarfsgerecht erlöst werden. So
entstehen für strahlentherapeutische Maßnah-
men andere Investitionsaufwände als etwa bei
der Behandlung von Verletzungen an Schul-
ter, Knie oder Handgelenk. Investitionsmittel
können durch IBR sachgerechter ausgezahlt
werden als durch eine pauschale Auszahlung
pro Bett, wie weiterhin überwiegend durch die
Länder praktiziert wird.
2016 schließlich wurde im Rahmen des
Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) der
Krankenhausstrukturfonds eingeführt. Die
gesetzlichen Krankenkassen wurden an der
Finanzierung von Investitionsmaßnahmen zur
Verbesserung von Versorgungsstrukturen be-
teiligt und erhielten Mitbestimmungsrechte
zum Einsatz der Mittel; die Länder muss-
ten sich hälftig an der Finanzierung dieser
Maßnahmen beteiligen und durften gleich-
zeitig ein bestimmtes Investitionsförderniveau
der letzten Jahre für die sonstige Einzel- und
Pauschalförderung nicht unterschreiten. Der
Krankenhausstrukturfonds wurde mit dem
Ziel, dieKrankenhausstrukturen zu verbessern,




der Krankenhausstrukturfonds für die Jahre
2019 bis 2022 fortgeführt und umfasst insge-
samt über beide Programme bis zu 5Mrd. €
an zusätzlichen Mitteln, um die Krankenhaus-
strukturen zu verändern.1
Seit Einführung der DRGs hat der Ge-
setzgeber das fallpauschalierte Vergütungssys-
tem in ein detailliertes und mittlerweile über-
reguliertes Finanzierungssystem fortgeschrie-
ben. Mit dem PpSG wurde im letzten Jahr
zudem mit der Ausgliederung der Pflegeperso-
nalaufwendungen die Rückentwicklung in ein
teilweise selbstkostendeckungsorientiertes Sys-
tem eingeleitet.
Das DRG-System entfaltete den gewünsch-
ten Kostendruck auf die Krankenhäuser, um
Betriebsabläufe wirtschaftlicher zu gestalten.
Ohne ausreichende Investitionen in Struk-
turen konnten Wirtschaftlichkeitsreserven je-
doch nicht ohne Auswirkungen auf die Quali-
tät der Behandlung realisiert werden. Vor die-
semHintergrund reagierte der Gesetzgeber seit
dem Ende der Konvergenzphase 2009 immer
wieder mit Eingriffen, um den Krankenhäu-
sern zu Lasten der Beitragszahler zusätzliche
Finanzmittel zur Verfügung zu stellen.
Im Ergebnis geht ein wesentlicher Fehl-
anreiz des letzten Jahrhunderts seit Einfüh-
rung des DRG-Systems vom Festhalten an der
dualen Finanzierung bei gleichzeitiger realer
Reduzierung der Investitionskostenübernahme
durch die Länder aus: Krankenhäuser, die (in
ihrenAugen) keine ausreichenden Investitions-
mittel erhielten, sahen sich dazu gezwungen,
Betriebserlöse aus den Fallpauschalen für In-
vestitionsmaßnahmen zu verwenden.
12.1.3 Fehlentwicklungen in der
Krankenhausversorgung
Krankenhäuser geben pro Jahr ca. 6Mrd. € für
Investitionen aus (DKG et al. 2019) und set-
zen aufgrund der unzureichenden Finanzaus-
1 Nähere Informationen zum Krankenhausstruktur-
fonds finden sich auch im Beitrag von Augurzky
et al., 7Kap. 17 in diesem Buch.
stattung durch die Länder Erlöse aus Behand-
lungen zweckentfremdet in erheblicher Höhe
hierfür ein. Das DRG-System ist transparent
gestaltet. Jedes Krankenhaus kann anhand des
eigenen Leistungsportfolios ermitteln, für wel-
che Leistungen es positive Deckungsbeiträge
generieren kann. Das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) kalkuliert und
veröffentlicht in jedem Jahr, welche Aufwän-
de einzelnen Fallpauschalen zugrunde gelegt
wurden. So ist ersichtlich, welche Aufwände
z. B. für Implantate, ärztlicheKosten, Pflegeauf-
wände etc. in die Kalkulation eingeflossen sind
(InEK 2019a).
Liegen der Kalkulation für die Implantation
von Hüftgelenks-Totalendoprothesen (Hüft-
TEPs) beispielsweise sehr hohe Implantatekos-
ten zugrunde, könnte das Krankenhaus ein po-
sitives Ergebnis erzielen, indem es günstigere
Implantate einkauft – z. B. billige Plastikware
etwa aus Fernost statt hochwertiger Keramik.
Wer mehr Fälle behandelt, ohne in gleichem
Maße mehr Personal zu beschäftigen, kann
ebenfalls Deckungsbeiträge zur Finanzierung
von Investitionen erwirtschaften. Je höher der
ökonomische Druck auf einem Krankenhaus
lastet, umso schmaler wird der Grad zwischen
sinnvoller Effizienzsteigerung und qualitätsge-
fährdendem Sparen.
Anhand weniger Beispiele wird bereits
deutlich, dass dieser Grad inzwischen häufig
verlassen wird.
4 Beispiel Pflege: Krankenhäuser haben bei
der Personalausstattung ihren Fokus insbe-
sondere auf das ärztliche Personal und den
Funktionsdienst (z. B. Pflegekräfte im OP-
Saal) gelegt. Gleichzeitig wurde das Perso-
nal in den bettenführenden Abteilungen so
weit reduziert, dass der Gesetzgeber mein-
te, einem weiteren Abbau mit Pflegeperso-
nalfördermitteln entgegenwirken zu müs-
sen und nunmehr – wenig durchdacht – die
Pflegekosten aus demDRG-System ausglie-
dern lässt.
4 Beispiel Fallzahlsteigerung: Die Zahl der
Behandlungsfälle je 100.000 Einwohner ist
bis zum Jahr 2017 im Vergleich zu 2000 um
15,4% gestiegen. Durch demografischen
12
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Wandel und Morbiditätsentwicklung der
Bevölkerung allein können solche Fallzahl-
steigerungen nicht schlüssig erklärt werden
(Schelhase 2019).
4 Beispiel Hüft-TEPs: Im Jahr 2014 wurden
in Deutschland an 1.090 Krankenhäusern
künstlicheHüftgelenke eingesetzt, also qua-
si an jedem zweiten Krankenhaus im Land
(Mansky et al. 2018). Für diesen Leistungs-
bereich wurde inzwischen eine gezielte Ab-
wertung der Fallpauschale vorgenommen,
um keine weiteren ökonomischen Anreize
zur Fallzahlausweitung zu setzen.
Vielen Fehlentwicklungen hätten die Länder
aufgrund ihrer weitreichenden Kompetenzen
in der Krankenhausplanung entgegenwirken
können. In den 1990er und 2000er Jahren ha-
ben sie sich jedoch vielfach von einer konkreten
Krankenhausplanung verabschiedet und da-
rauf beschränkt, in hohem Umfang Rahmen-
vorgaben zu formulieren. Eine in die Zukunft
gerichtete (Rahmen-)Bedarfsplanung ist meist
nicht erkennbar. Die Krankenhausträger ent-
scheiden somit in hohem Maße selbst, wel-
che konkreten Leistungen sie anbieten wol-
len.
Im Ergebnis haben sich ineffiziente Kran-
kenhauskapazitäten verfestigt. Hüft-TEPs wer-
den beispielsweise nicht nur an zu vielen Stand-
orten eingesetzt, sondern vielen Krankenhäu-
sern fehlt aufgrund geringer jährlicher Fall-
zahlen auch die Erfahrung, um eine qualitativ
hochwertige Versorgung kontinuierlich sicher-
zustellen. Im Jahr 2014 haben 262Krankenhäu-
ser die Leistung weniger als 43-mal erbracht
(Mansky et al. 2018). Legt man die Maßstä-
be der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie
und orthopädische Chirurgie zugrunde, muss
ein Endoprothetik-Zentrum der Maximalver-
sorgung mindestens 200 Implantationen pro
Jahr erbringen, davon mindestens 50 Hüftim-
plantationen, um zertifiziert zu werden (en-
doCert 2018). Die Vielzahl der Standorte mit
teilweise deutlich zu niedrigen Fallzahlen führt
zudem dazu, dass insgesamt mehr Fachkräfte
benötigt werden als bei einer rationaleren Ver-
teilung der Fälle auf weniger Krankenhäuser.
Ohne Mindestfallzahlen in wichtigen Leis-
tungsbereichen und eine konkrete Zuweisung
von Versorgungsaufträgen wird sich auch an
der zu hohen Zahl kleiner Krankenhäuser in
Deutschland nicht so schnell etwas ändern.
Im Jahr 2015 wiesen 39% der bettenführen-
den Akutkrankenhäuser weniger als 150 Bet-
ten aus. Sie schneiden bereits aufgrund ihrer
Größe wirtschaftlich schlechter ab als größe-
re Kliniken; was auf die im Vergleich höhe-
ren Vorhaltekosten zurückgeführt wird (Au-
gurzky et al. 2018). Krankenhausschließungen
sind nicht populär; häufig werden unprofitable
und auch unter Qualitätsaspekten entbehrli-
che Krankenhäuser zu lange betrieben und mit




Das Krankenhauswesen bedarf einer klaren
Orientierung, wohin es sich perspektivisch ent-
wickeln soll. Die Qualität der Patientenversor-
gung muss in den Mittelpunkt rücken und
zukunftsfeste Strukturen müssen daran aus-
gerichtet werden. Krankenhausstrukturen sind
höchstkomplex und können nicht kurzfristig
flexibel angepasst werden. Die Länder müssen
für längere Planungszeiträume prospektiv ka-
pazitätsorientierte Vorstellungen davon entwi-
ckeln, wo welche Bedarfe bestehen und wo sie
sich absehbar ergeben werden.
Diese Notwendigkeit wurde in anderen eu-
ropäischen Ländern schon viel früher erkannt
und umgesetzt. In der Schweiz wurde inzwi-
schen eingeführt, dass Krankenhauspläne auf
einen Zeithorizont von zehn Jahren ausgerich-
tet und in einem rollierenden System alle drei
Jahre angepasst werden, bevor die nächste gro-
ße Planungsphase einer Dekade greift (Kanton
ZürichGesundheitsdirektion 2011).Dänemark
hat 2007 eine große Krankenhausreform in
Gang gesetzt. Der künftige Bedarf an Kranken-
häusern und an Notfallversorgung wurde ana-
lysiert. Es wurden Empfehlungen ausgespro-
12.3  Bundeseinheitliche Qualitäts- und Strukturvorgaben aufeinander abstimmen
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chen, welche Krankenhausstrukturen in Zu-
kunft sinnvoll und notwendig wären. Daraus
ergaben sich konkrete Anforderungen an In-
vestitionsbedarfe undVeränderungen (Henrik-
sen 2019).
In Deutschland wird von Experten eben-
falls mehr Gestaltungswille gefordert. Im Dis-
kussionspapier der Leopoldina wurde 2016 die
Politik dazu aufgefordert, endlich mit Mut not-
wendige Strukturänderungen anzugehen (Bus-
se et al. 2016). Zuletzt wurde in einer Studie im
Auftrag der Bertelsmann Stiftung aufgezeigt,
wie durch eine gezielte Reduzierung von Kran-
kenhausstandorten die Qualität und Effizi-
enz der Krankenhausversorgung einer Region
deutlich vorangebracht werden kann (Loos
et al. 2019).
Die Länder haben durch ihre Planungs-
und Finanzierungsverantwortung gewichtige
Instrumente in der Hand, mit deren Hilfe sie
Maßstäbe in derGesundheitsversorgung setzen
können. Neben der Gestaltung von Strukturen
bietet sich bei den ca. 2.000 Krankenhäusern
in Deutschland auch ein enormes Kapital, um
nachhaltiges Bauen gezielt zu fördern und im
Zeichen des Klimawandels ein positives Exem-
pel für ökologisches und klimaneutrales Bau-
en zu setzen. Auch dieser Aspekt bleibt bisher
meist einzelnen Krankenhäusern überantwor-
tet – ein Beleg dafür, dass politisch zu wenig
integriert gedacht wird und die bestehenden
Gestaltungsoptionen nicht konsequent genutzt
werden.
In der Tat: Es ist höchste Zeit, dass in






Bundeseinheitliche Qualitäts- und Struktur-
vorgaben sind ein wichtiges Instrument, um
Patientensicherheit in den Mittelpunkt zu rü-
cken. Sie sollten Versorgung rahmen und ver-
hindern, dass ökonomische Anreize zu Las-
ten der gebotenen Qualität Vorrang erhalten.
Qualitätsrichtlinien müssen deshalb verbind-
lich durchsetzbar sein und Impulse für die Ent-
wicklung von Zielbildern der Krankenhausver-
sorgung der Zukunft setzen.
Instrumente zur Gestaltung und Regulie-
rung der Krankenhausversorgung wurden in
den letzten Jahrzehnten zahlreich geschaffen.
Insbesondere die Behandlungsqualität ist im-
mer mehr in den Vordergrund gerückt – nicht
zuletzt als Reaktion auf die aufgezeigten Fehl-
entwicklungen.
Wer krank ist, hat überall in Deutschland
Anspruch auf die notwendige medizinische
Versorgung, die dem anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechenmuss.
Evidenzbasierte Medizin und Strukturvorga-
ben für die Durchführung von Behandlungs-
verfahren und Therapien sind wichtige Ele-
mente, um notwendige Qualitätsstandards zu
gewährleisten.
Viele sinnvolle Maßnahmen zur Verbes-
serung der Qualität in der Krankenhausver-
sorgung bedürfen einer Ordnung und Prio-
risierung, um ihre Wirkung besser zu ent-
falten. Insbesondere wurde der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) eingebunden, dessen
Verantwortungsbereich zur Weitentwicklung
derQualität inzwischen umfassend ausgestaltet
ist:
4 Der G-BA legt insbesondere für aufwen-
dige medizintechnische Leistungen u. a.
Mindestanforderungen an die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualität fest.
4 Der G-BA legt Maßnahmen zur Sicherung
der Hygiene in der Versorgung fest.
4 Der G-BA bestimmt verbindliche Mindest-
vorgaben für die Ausstattung der stationä-
ren Einrichtungen in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung mit
therapeutischem Personal.
4 Der G-BA legt Mindestmengen fest für
planbare Leistungen, bei denen die Qualität
des Behandlungsergebnisses von derMenge
der erbrachten Leistungen abhängig ist.
4 Der G-BA beschließt Qualitätsindikatoren
zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
12
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lität als Grundlage für qualitätsorientierte
Entscheidungen der Krankenhausplanung.
4 Der G-BA beschließt bundeseinheitliche
Vorgaben für die Vereinbarung von Sicher-
stellungszuschlägen (insbesondere ist fest-
zulegen, inwelcher Entfernungwelche Leis-
tungen erreichbar seinmüssen, um die Ver-
sorgung der Bevölkerung sicherzustellen).
4 Der G-BA legt ein gestuftes System von
Notfallstrukturen in Krankenhäusern fest.
4 Der G-BA konkretisiert die besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunk-
ten.
4 Der G-BA legt Pflegepersonaluntergrenzen
in pflegesensitiven Bereichen der Kranken-
häuser fest.
Aus der umfänglichen Regelungskompetenz
des G-BA erwachsen eine Fülle an Vorgaben,
die für die beteiligten Akteure in den Ländern
jedoch keine strukturierte Planungsgrundlage
ergeben, sodass heute getroffene Entscheidun-
gen bereits morgen hinfällig werden können.
Häufig sind einzelne Aufgaben des G-BA als
Reaktion der Politik auf aktuelle Problemlagen
entstanden, wie z. B. die Vorgabe, ein gestuf-
tes System vonNotfallstrukturen festlegen oder
Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven
Bereichen definieren zu lassen. Es fehlt ein Ge-
samtkonzept, welche Qualitätsvorgaben lang-
fristig und dauerhaft auf Bundesebene benötigt
werden, mit welcher Zielrichtung diese gestal-
tet werden sollen und in welcher Priorisierung
bestimmte Themen anzugehen sind. Das Auf-
gabenportfolio wäre konsequent auf Qualität
und Patientensicherheit auszurichten. Steue-
rungselemente, wie z. B. die Definition von be-
sonderen Aufgaben von Zentren und Schwer-
punkten, greifen zu sehr in die Planungskom-
petenz der Länder ein, ohne die Versorgungs-
qualität entscheidend voranzubringen. Zustän-
digkeiten müssen sich sinnvoll ergänzen und
dürfen nicht in Konkurrenz zueinander gesetzt
werden, wie es exemplarisch bei der Zentren-
politik mittlerweile der Fall ist.
Bevor noch weitere Aufgaben auf den G-
BA übertragen werden, wäre sicherzustellen,
dass diese überhaupt in einem überschaubaren
Zeitrahmen und in der gebotenen Qualität ko-





Die Investitionsfinanzierung bleibt ein zentra-
les Instrument zur Gestaltung von Kranken-
hausversorgung. Dabei muss die Investitionsfi-
nanzierung in eine übergeordnete Gesamtkon-
zeption der Krankenhausversorgung eingebet-
tet sein. Eine Neuordnung beinhaltet folgende
Aspekte:
4 Die wesentlichen Akteure – Krankenhäu-
ser, GKVund Länder – werdenmit Kompe-
tenzen ausgestattet, die einen Ausgleich der
Interessen zumWohle der Patienten herbei-
führen.
4 In den Ländern entwickelte Zielbilder künf-
tiger Versorgungsstrukturen sind Grundla-
ge für Investitionsentscheidungen.
4 Investitionsfinanzierung wird zur Entwick-
lung und Steuerung von Krankenhaus-
strukturen eingesetzt.
4 Nachhaltiges und klimaneutrales Bauen
wird Fördervoraussetzung.
4 Bauplanung führt zu Prozessoptimierung
von Behandlungsabläufen.
4 Vorhandene Instrumente zur Finanzierung
von Investitionen werden aufeinander ab-
gestimmt; Bauvorhaben sind verlässlich
und zügig umsetzbar.
4 Hemmnisse, die effizientemBauen imWege
stehen, werden ausgeräumt.
4 Herausforderungen, die unmittelbar und
umfassend angegangen werden müssen,
wie Strukturwandel und Digitalisierung,
werden durch Sonderfinanzierungspro-
gramme bewältigt.
Insgesamt besteht ein Mix an verschiede-
nen Investitionsfinanzierungsinstrumenten,
der grundsätzlich Möglichkeiten für eine
12.4  Investitionsfinanzierung
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sinnvolle und zielgerichtete Investitionsfi-
nanzierung enthält. Allerdings gilt es, die
verschiedenen Instrumente zunächst zu schär-
fen, neu auszurichten und anschließend auch
kraftvoll voranzubringen. Wesentliche Ele-
mente der neuen Investitionsfinanzierung sind
Einzelförderung, Pauschalförderung und Son-
derfinanzierungsprogramme.
12.4.2 Neue Einzelförderung
Krankenhausneubauten und wesentliche Er-
weiterungsbauten müssen richtungsweisende
Elemente zur Perspektivensetzung und Neu-
ordnung von Strukturen sein und als Vorbild
für die Krankenhausversorgung künftiger Zeit-
räume dienen. Bestandskrankenhäusermüssen
in vorgegebenen Zeiträumen in Richtung sol-
cher Vorzeigeobjekte weiterentwickelt werden.
So kann eine fortgesetzte Spirale entstehen, die
für Sanierungs- und Modernisierungsbedarfe
richtungsgebend ist und immer wieder durch
Neuentwicklungen positiv angereizt wird. Die
Länder sollen im Rahmen der dualen Finanzie-
rung die Einzelförderung solcher Baumaßnah-
men übernehmen.
Der Rechtsrahmen ist weiterzuentwickeln,
um Investitionsfinanzierung in ausreichender
Höhe und zielgerichtet zu ermöglichen und
von kurzfristigen politischen Interessenlagen
zu entkoppeln. Die Länder sind zur Aufstellung
von Rahmenplänen zu verpflichten, die ein
konkretes Zielbild für die Versorgungsstruktu-
ren künftiger Zeiträume beinhalten. Die GKV
ist in die Erarbeitung dieses Zielbildes einzu-
binden. Geeignete Konfliktlösungsmechanis-
men, wie die Durchführung von Schlichtungs-
verfahren, sind einzuführen, um jederzeit eine
umfassende sachliche Auseinandersetzung mit
der Materie zu gewährleisten. Weitere wichti-
ge Akteure in den Regionen sind bei der Ent-
scheidungsfindung anzuhören und Einverneh-
men ist anzustreben. Regionale Besonderheiten
sind zu berücksichtigen, um passgenaue Lö-
sungen für die Menschen vor Ort zu gewähr-
leisten.
Investitionsbedarfe zur Umsetzung der
Zielbildstrukturen sind landesindividuell und
zukunftsgerichtet zu beziffern. Die gesetzli-
chen Grundlagen müssen angepasst werden,
um die Umsetzung der identifizierten Be-
darfe rechtlich durchsetzbar zu gestalten.
Eine zielgenaue Verwendung der Finanzie-
rungsmittel bedarf einer klaren Priorisierung
zwischen grundgesetzlich verankerter Berufs-
freiheit und Patientensicherheit. Viele Länder
haben sich in der Vergangenheit aus einer
umfassenden Krankenhausplanung zurück-
gezogen, da ihre Entscheidungen u. a. vor
den Gerichten immer wieder an Artikel 12
GG abgeprüft wurden und der Berufsfreiheit
(und damit wirtschaftlichen Interessen) recht-
lich ein höheres Gewicht zugesprochen wurde
als an guter Versorgungsqualität ausgerichte-
ten krankenhausplanerischen Entscheidungen.
Krankenhausplanerische Auswahlentschei-
dungen sind konsequent an Qualitätskriterien
auszurichten und entsprechend vorrangig zu
bewerten.
Die bestehende Form der Einzelförderung
ist auf neue Grundlagen zu stellen. Die Fülle an
Baurichtlinien und Vorschriften ist intranspa-
rent und steht einer wirtschaftlichen Bauweise
entgegen. Bauvorhaben müssen in wesentlich
kürzeren Zeiträumen verlässlich planbar und
umsetzbar werden. Für die Einzelförderung ist
in den Ländern ein Kriterienkatalog zu veröf-
fentlichen, welche Baumaßnahmen grundsätz-
lich förderfähig und welche Kriterien bereits
bei der Bauplanung zu beachten sind. Es sind
Rahmenvorgaben für das Krankenhaus der Zu-
kunft zu erstellen, die absehbare Versorgungs-




Es bedarf einer vollständigen Umstellung der
Investitionsfinanzierung von Instandhaltungs-
maßnahmen, der Wiederbeschaffung kurzfris-
tiger Anlagegüter sowie kleiner baulicher Maß-
12
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nahmen auf leistungsorientierte Investitions-
bewertungsrelationen. Das InEK hat seit dem
Jahr 2014 Erfahrungen darin gewonnen, wie
die tatsächliche Investitionstätigkeit der Kran-
kenhäuser mit verschiedenen Leistungsange-
boten zusammenhängt. Die Investitionsbedar-
fe unterscheiden sich zwischen verschiedenen
Leistungen teilweise um das Zehnfache (InEK
2019b). Diesen Unterschieden sollte Rechnung
getragen und den Krankenhäusern zielgerich-
tet ausreichend Mittel zur Verfügung gestellt
werden, damit sie unbürokratisch die notwen-
dige Finanzierung erlösen können und aufwän-
dige Antragsverfahren entfallen. Die Kranken-
hausträger sollten einen Jahresbericht vorlegen,
in welcher Höhe Investitionsmittel erlöst und
für welche Maßnahmen diese eingesetzt wur-
den. So wäre gewährleistet, dass die notwen-
digen Instandhaltungs- und Modernisierungs-
maßnahmen auch tatsächlich erfolgen.
Die Mittel für die leistungsorientierte Pau-
schalförderung sollten von den Ländern über
den Gesundheitsfonds an die Krankenkassen
ausgeschüttet werden. Dabei wäre sicherzustel-
len, dass vor der Überführung der Mittel eine
Basiseinschätzung über den jährlichen Inves-
titionsbedarf vorgenommen wird. Im Weite-
ren sollte über jährliche landesweite Verhand-
lungen der Basisbedarf zwischen Krankenkas-
sen, Krankenhausgesellschaft und Land fortge-
schrieben werden. Als Konfliktlösungsmecha-
nismus bietet sich eine Schiedsstelle an, wie dies
bereits im Entwurf zur GKV-Gesundheitsre-
form2000 vorgesehenwar.Gegebenenfalls sind
die Krankenkassen an der Finanzierung die-
ser Investitionsmaßnahmen zu beteiligen. Auf
diese Weise kann der schleichende Übergang
der Investitionsfinanzierung von den Ländern





Der Krankenhausstrukturfonds ist grundsätz-
lich ein geeignetes Instrument, um den Abbau
von kapazitätsbedingter Überversorgung vor-
anzubringen und die Konzentration von auf-
wändigen und komplexen Leistungen zu för-
dern. Dazu ist er zweckentsprechend und mit
ernsthaftem politisch gestalterischem Willen
umzusetzen.
Derzeit stehen einer durchgreifenden und
schnellen Weiterentwicklung der Strukturen
häufig auch lokalpolitische Herausforderungen
im Wege. Der Krankenhausstrukturfonds hat
dazu geführt, dass notwendige und unvermeid-
liche Schließungen vor allem von sehr klei-
nen Krankenhausstandorten angegangen wer-
den konnten. Insbesondere ist es sinnvoll und
richtig, den Krankenhausstrukturwandel da-
mit zu verbinden, vor Ort alternative medizi-
nische Versorgungsangebote zur Absicherung
der Versorgung der Menschen zu schaffen. In-
sofern ist bei der Formulierung eines Zielbil-
des über Krankenhausstrukturen der Zukunft
unbedingt zu berücksichtigen, wie die Gesamt-
versorgung und der schnelle Zugang zu me-
dizinischer Infrastruktur in den Regionen ge-
währleistet bleiben, wenn regional Kranken-
hausstandorte oder stationäre Versorgungsan-
gebote wegfallen.
Da der Strukturwandel wesentlich lang-
samer einsetzte, als dies bei der Einführung
der Fallpauschalen im Jahr 2003 erwartet wur-
de, besteht noch über mehrere Jahre der Be-
darf, diesen Wandel gezielt mit zweckgebun-
denen zusätzlichen Fördermitteln zu unter-
stützen. Der Krankenhausstrukturfonds soll-
te konsequent ausschließlich zum Abbau von
Überversorgung und der Konzentration von
Leistungsangeboten genutzt werden. Fälschli-
cherweise hat der Gesetzgeber in der Wei-
terentwicklung des Krankenhausstrukturfonds
bereits weitere Fördertatbestände aufgenom-
men, wie z. B. die Förderung von Vorhaben
zur Verbesserung der informationstechnischen
Sicherheit der Krankenhäuser. Lokalpolitisch
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ist es reizvoller, ein Krankenhaus mit zusätzli-
chen Fördermitteln auszustatten, die den Erhalt
des Standortes unterstützen, als einen Standort
zu schließen. Diese Sachverhalte dürfen aller-
dings nicht länger miteinander vermischt wer-
den.
12.4.5 Digitalisierungsoffensive
Der Einsatz von neuer Informationstechnolo-
gie (IT) im deutschen Gesundheitswesen ist
alles andere als optimal. Stephani et al. (2019)
konnten zeigen, dassDeutschland imVergleich
zu anderen Ländern (darunter die Türkei und
die USA) unterdurchschnittlich digitalisiert ist.
Als Gründe hierfür werden u. a. mangelnde In-
vestitionen ausgemacht.
Eine Digitalisierungsoffensive, ein Digital
Boost, erweist sich als dringend notwendig.
Hierbei sollte festgelegt werden, welcher Ein-
satz von Informationstechnologie mittels ei-
nes gezielten Förderprogramms vorangebracht
werden muss. Ohne eine moderne IT-In-
frastruktur wird Krankenhausversorgung in
Zukunft nicht effizient leistbar sein. Wenn
die Krankenhausstrukturen angepasst werden
und Standorte wegfallen, ist es umso wich-
tiger, über telemedizinische Versorgungsange-
bote den unmittelbaren Anschluss an Fachex-
perten in allen Regionen sicherzustellen.
12.5 Fazit
Effiziente und qualitativ hochwertige Kran-
kenhausversorgung erfordert stetige und aus-
reichend hohe Investitionen in Krankenhaus-
strukturen und Ausstattung. Wer eine kla-
re Vorstellung davon hat, wie die Kranken-
hauslandschaft in Zukunft aussehen soll, kann
auch notwendige Entscheidungen über den In-
vestitionsbedarf und den richtigen Mittelein-
satz treffen. In Deutschland mangelt es nicht
am Aufbau gesetzgeberischer Instrumente, um
den Herausforderungen der Zukunft zu begeg-
nen.Die Fülle anRegulierungsvorschriften und
Förderinstrumenten muss jedoch durchforstet,
sinnvoll aufeinander abgestimmt und koordi-
niert weiterentwickelt werden. So ist es wichtig,
über Qualitäts- und Strukturvorgaben auf der
Bundesebene Maßstäbe für planerisches Han-
deln in den Ländern zu setzen. Diese rahmen-
gebenden Vorgaben ersetzen aber keine zu-
kunftsorientierte Bedarfsplanung.
Wenn alle für die Versorgung relevanten
Akteure auf Landesebene zusammenarbeiten
und gemeinsam ein Zielbild für Krankenhaus-
strukturen der Zukunft entwickeln, bleibt ei-
ne wohnortnahe und hochstehende medizini-
sche Versorgung überall in Deutschland auch
künftig realisierbar. Die Autoren schlagen vor,
Krankenhausneubauten künftig durch Einzel-
förderung zu finanzieren. Krankenhausgebäu-
de und medizinische Anlagen bringen eine
Grundlast an Investitionsbedarf mit sich, die
über leistungsorientierte Investitionspauscha-
len am besten refinanziert werden können. Der
grundlegende Umbau der Krankenhausstruk-
turen kann weiterhin zielgerichtet über För-
dermaßnahmen imRahmen des Krankenhaus-
strukturfonds vorangebracht werden.
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2Zusammenfassung
Immer mehr Patientenbehandlungen können so-
wohl ambulant als auch stationär durchgeführt
werden, werden aber je nach Behandlungsort
sehr unterschiedlich vergütet. So beträgt die Ver-
gütung der stationären Behandlung eines Pati-
enten mit leichteren Herzrhythmusstörungen –
je nach Aufenthaltsdauer – das 2,6- bis 7-Fache
derjenigen einer ambulanten Behandlung. Ur-
sache hierfür ist die Existenz von zwei separa-
ten Vergütungssystemen, die sich konzeptionell
und in ihrer Systematik stark voneinander unter-
scheiden. Eine ungenügende Ausschöpfung des
ambulanten Behandlungspotenzials und fehlen-
de Leistungsgerechtigkeit der Vergütung gelten
als Folge dieser sektoralen Trennung. In der ge-
sundheitsökonomischen Diskussion wird daher
zunehmend gefordert, die Vergütungen zu ver-
einheitlichen. Die Schaffung eines sektorenun-
abhängigen Vergütungssystems stößt jedoch auf
eine ganze Reihe offener Fragen, die im vorlie-
genden Beitrag diskutiert werden.
More and more patient treatments can be carri-
ed out both on an outpatient and inpatient basis,
but are reimbursed very differently, depending on
the place of treatment. Due to the existence of
two separate reimbursement systems that differ
greatly in concept and systematics, the reimbur-
sement for, e.g., inpatient treatment of a patient
with mild cardiac arrhythmias is 2.6 to 7 times
higher than for outpatient treatment, depending
on the length of stay. As a consequence of this
sectoral separation, the exhaustion of the out-
patient treatment potential is insufficient and
the remuneration does not reflect performance
equity. The health economic discussion is there-
fore increasingly calling for a standardisation of
remuneration. However, the creation of a sec-
tor-independent remuneration system encoun-
ters a whole series of open questions which are





Die mangelnde Integration der medizinischen
Versorgung und die dadurch entstehenden
„Schnittstellen“ zwischen den Leistungssekto-
ren gelten als eine der zentralen Schwachstel-
len des deutschen Gesundheitssystems. Beson-
ders große Effizienzverluste werden dabei in
der Sektorierung der ambulanten und statio-
nären Gesundheitsversorgung gesehen (SVR-
G 2012). Sektorierung bedeutet, dass für die
ambulante Versorgung (durch Vertragsärzte)
und die stationäre Versorgung (durch Kran-
kenhäuser) strikt voneinander getrennte Re-
gelsysteme hinsichtlich der Kapazitätsplanung,
Abrechnung und Vergütung, Dokumentation
und Qualitätssicherung gelten. Infolge der seit
vielen Jahren durch die Gesetzgebung erwei-
terte Öffnung der Krankenhäuser für die am-
bulante Versorgung – zuletzt beispielsweise in
Form der Geriatrischen Institutsambulanzen,
des Entlassmanagements und eines erweiter-
ten Auftrags der Hochschulambulanzen – ist
der „Schnittstellenbereich“ zunehmend kom-
plexer und unübersichtlicher geworden (Leber
und Wasem 2016).
Dabei können zwei Arten der durch die
Sektorierung entstehenden „Schnittstellenpro-
bleme“ unterschieden werden1:
4 Insbesondere bei älteren, chronisch bzw.
mehrfach erkrankten Patienten, bei denen
eine effektive Behandlung das Zusammen-
spiel mehrerer (ambulanter und stationä-
rer) Leistungsanbieter voraussetzt, kann die
Sektorierung zu Versorgungsbrüchen füh-
ren.2 (SVR-G 2012)
1 Unterscheidung in Analogie zur Unterteilung sek-
torenübergreifender Verfahren in „sektorenüber-
schreitende“ und „sektorgleiche“ in der Richtlinie
desG-BA zur datengestützten einrichtungsübergrei-
fenden Qualitätssicherung.
2 Ein Beispiel für diesen Problembereich sind evtl.
Versorgungslücken bei der weiteren medizinischen
Betreuung nach einem Krankenhausaufenthalt. Um
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4 Bei Leistungen, die prinzipiell sowohl am-
bulant als auch stationär erbracht wer-
den können, beeinträchtigt die Sektorie-
rung die Steuerung der Patienten in das
unter Versorgungs- und Effizienzgesichts-
punkten optimale Behandlungssetting.
Der folgende Beitrag konzentriert sich auf die
Bedeutung der intersektoralen Vergütungsun-
terschiede für die Schnittstellenprobleme der
zweitgenannten Art. Durch die erwähnte zu-
nehmende Öffnung der Krankenhäuser für
die ambulante Versorgung wurde dieser Leis-
tungsbereich stark ausgeweitet. Hinzu kommt,
dass infolge des medizinisch-technischen Fort-
schritts immer mehr Leistungen, die vormals
nur stationär erbracht wurden, mittlerweile
auch ambulant ausgeführt werden können. So-
mit hat die Anzahl der Leistungen zugenom-
men, die – obwohl therapeutisch gleichartig
– wegen der sektoral separierten Vergütungs-
systeme je nach „Behandlungssetting“ unter-
schiedlich vergütet werden. Dies betrifft nicht
nur die Höhe der Vergütung, sondern auch die
ggf. damit verknüpften Mengenregulierungen.
Konkret werden vier Probleme diskutiert,
die hieraus resultieren.
An erster Stelle steht die Kritik an einer
zu geringen Ambulantisierung von Kranken-
hausleistungen. Neben dem Sachverständi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR-G 2012 und 2018)
verweist hierauf auch die OECD regelmä-
ßig. So liegt der Anteil potenziell vermeidbare
Krankenhausfälle ausgewählter Indikationsbe-
reiche3 in Deutschland über dem EU-Durch-
schnitt und auch das Potenzial ambulante Ope-
rationenwird deutlichweniger ausgeschöpft als
in anderen Ländern (OECD 2018). Zwar erhal-
ten sowohl die niedergelassenen Ärzte als auch
die Krankenhäuser für sog. AOP-Leistungen
einheitliche Vergütungen nach dem EBM zu
solche Lücken zu vermeiden, wurde mit dem GKV-
Versorgungsstärkungsgesetz das Entlassmanage-
ment nach § 39 Abs. 1a SGB V neu geregelt.
3 Die OECD betrachtet hierbei die fünf Indikationen
Diabetes, Bluthochdruck, Herzinsuffizienz, COPD
und Asthma.
denselben Konditionen (keine Mengenbegren-
zung, nicht budgetiert). Allerdings kann ein
Teil dieser Leistungen auch stationär erbracht
werden, sodass der intersektorale Vergütungs-
unterschied letztlich relevant bleibt.45 So wer-
den nach wie vor relevante Anteile von AOP-
Leistungen im Zusammenhang mit vollstatio-
nären Krankenhausfällen erbracht, die durch
kurze Liegezeiten gekennzeichnet sind (Fried-
rich und Tillmanns 2016). Der Anteil der
GKV-Ausgaben für im Krankenhaus ambulant
durchgeführte Operationen stagniert seit Jah-
ren und betrug zuletzt (2018) lediglich 0,8%
der gesamten GKV-Ausgaben für Kranken-
hausbehandlung.6
Speziell in der Hernienchirurgie ist der
Anteil der ambulanten Operationen trotz
einschlägiger Leitlinienempfehlungen im Ver-
gleich zu anderen Ländern inDeutschland sehr
gering (Koch et al. 2013; Steger et al. 2019). Als
ein wesentlicher Grund hierfür werden die
großen Vergütungsunterschiede zwischen am-
bulanter und stationärer Durchführung einer
Leistenhernienoperation genannt.
Das nicht ausgeschöpfte Ambulantisie-
rungspotenzial lässt sich darüber hinaus
anhand der sog. ambulant-sensitiven Kranken-
hausfälle (ASK) kennzeichnen (vgl. Albrecht
4 Dies gilt für alle AOP-Leistungen, die in der Anlage
zum AOP-Vertrag der Kategorie 2 zugeordnet wer-
den (sowohl ambulant als auch stationär möglich),
aber mit Begründung im Einzelfall auch für solche
der Kategorie 1 (in der Regel ambulant).
5 Ähnlich ist die Konstellation in der Notfallversor-
gung: Krankenhäuser werden für die ambulante
Notfallversorgung wie die Vertragsärzte im orga-
nisierten Notdienst nach EBM vergütet. Aus Sicht
der Kliniken sind diese Vergütungen nicht kostende-
ckend (Haas et al. 2015). Diskutiert wird daher, dass
hieraus Anreize zur Generierung unnötiger stationä-
rer Fälle entstehen (Herr et al. 2018).
6 Außerdem gilt der AOP-Katalog als veraltet,
sodass er die vermehrten Möglichkeiten für
ambulante und stationsersetzende Behand-
lungen nicht mehr hinreichend abbildet (vgl.




Abruf: 14. August 2019).
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et al. 2014; Sundmacher et al. 2015). Sie be-
zeichnen Behandlungsfälle mit Erkrankungen,
die zu großen Teilen als prinzipiell ambulant
behandelbar gelten. Nach eigenen Berechnun-
gen auf Basis der Krankenhausstatistik hat
dieses Potenzial prinzipiell vermeidbarer Kran-
kenhausfälle bundesweit eine Größenordnung
von etwa 4Mio., das entspricht einem Anteil
von knapp 20% aller Krankenhausfälle (vgl.
Loos et al. 2019). Gemäß dem Sachverständi-
genrat ist eine einheitliche Vergütungsstruktur
die Voraussetzung dafür, dass der Grundsatz
„ambulant vor stationär“, wie er in § 39 Abs. 1
Satz 2 SGB V gesetzlich verankert ist, konse-
quent umgesetzt wird (SVR-G 2018).
Ein zweites, damit verknüpftes Problem der
intersektoralen Vergütungsunterschiede sind
mögliche Verzerrungen derWahl der Behand-
lungsmethoden. So zeigt sich am Beispiel
der Leistenhernienchirurgie, dass bei stationä-
rer Durchführung der operativen Behandlung
überproportional häufig endoskopische Ver-
fahren angewendet und doppelseitige Eingriffe
durchgeführt werden, während im ambulanten
Sektor offene Verfahren dominieren, ohne dass
sich dies medizinisch ausreichend begründen
ließe (Lorenz et al. 2015). Als mögliche Erklä-
rungen hierfür wird angeführt, dass die Ver-
gütungen ambulanter endoskopischer Leisten-
hernienoperationen nicht kostendeckend sei-
en und dass bei Krankenhausaufenthalten ein
endoskopisches Vorgehen bei der Frage der
stationären Behandlungsbedürftigkeit von den
Kostenträgern eher akzeptiert werde.
Grundsätzlich wird drittens kritisiert, dass
es dem Kriterium der Leistungsgerechtigkeit
widerspräche, wenn der Ort der Behandlung
über die Höhe der Vergütung identischer ärzt-
licher Leistungen entscheide und nicht die
Schwere der Erkrankung oder der ärztliche
Aufwand (Bock et al. 2017). Allerdings kann
der Ort der Behandlung durchaus leistungsre-
levant sein, beispielsweise, wenn im Kranken-
haus im Fall von unerwarteten Komplikationen
eines Eingriffs schneller personelle oder ap-
parative Unterstützung verfügbar ist. Werden
entsprechende Vorhalteleistungen in Anspruch
genommen, sind sie auch als preisrelevant zu
berücksichtigen. Geschieht die Einbeziehung
solcher Vorhalteaufwände in den Preis jedoch
in intransparenter Weise, wird ein fairer Wett-
bewerb zwischen den Leistungsanbietern des
ambulanten und des stationären Sektors er-
schwert.
Die sektoralen Vergütungsunterschiede
werden zunehmend auch zu einem Problem
für die Versorgung in ländlichen Regio-
nen. Hier geht es weniger um einen fairen
Wettbewerb zwischen Leistungsanbietern
des ambulanten und stationären Sektors,
sondern darum, den Zugang zu einer am-
bulanten und stationären Grundversorgung
aufrechtzuerhalten. Letzteres wird in vielen Re-
gionen unter den gegebenen wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen und den wachsenden
Qualitätsanforderungen immer schwieriger.
Als mögliche Lösung werden neue, sekto-
renübergreifende Organisationsformen und
Leistungsangebote für solche Regionen disku-
tiert (z. B. Intersektorale Gesundheitszentren
mit erweiterter ambulanter Versorgung, vgl.
Schmid et al. 2018). Solche innovativen Ver-
sorgungsangebote lassen sich aktuell kaum auf
Basis der regulären Vergütungssystematiken,
sondern lediglich im Rahmen von Selektiv-
verträgen (gemäß § 140a SGB V) adäquat
finanzieren.
Angesichts der aufgeführten Problemewird
ein neuer, einheitlicher Ordnungsrahmen für
die ambulante fachärztliche Versorgung gefor-
dert, der neben den Bereichen Bedarfsplanung,
Qualitätssicherung und Innovationsregeln ins-
besondere auch die Vergütung umfasst (Leber





Vor dem beschriebenen Hintergrund hat das
IGES Institut in einer Studie für das Zentral-
institut für die kassenärztliche Versorgung in
Deutschland (Zi) Vergütungsunterschiede an
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der Sektorengrenze anhand ausgewählter Fall-
beispiele dargestellt (Albrecht und Al-Abadi
2018). Für den vorliegenden Beitrag wurden
die Ergebnisse dieser Studie aktualisiert.
Bei den Fallbeispielen handelt es sich um
Krankheitsbilder und/oder Behandlungsver-
fahren, die prinzipiell sowohl stationär als auch
ambulant medizinisch versorgt werden kön-
nen. Sie sollen exemplarisch veranschaulichen,
wie groß die Vergütungs- bzw. Kostenunter-
schiede an der Sektorengrenze ausfallen, auf
die sich die Forderung nach einer einheitlichen
Vergütung bezieht. Einerseits werden damit die
Herausforderungen verdeutlicht, die mit einer
Umsetzung dieser Forderung verbunden wä-
ren, andererseits aber auch das Potenzial, durch
eine – medizinisch vertretbare – Ambulanti-
sierung der Versorgung an der Sektorengrenze
Krankenhäuser und Beitragszahler zu entlas-
ten.
Die Fallbeispiele stehen für typische
Schnittstellenbereiche mit (quantitativer) Ver-
sorgungsrelevanz, sie erheben aber keinen
Anspruch auf Vollständigkeit oder Repräsenta-
tivität und eignen sich daher auch nicht für eine
Hochrechnung. Die ermittelten Vergütungsun-
terschiede lassen sich auch nicht vollständig als
Einsparpotenziale interpretieren.7 Für die aus-
gewählten Fallbeispiele kann nämlich nicht in
allen konkreten Situationen davon ausgegan-
gen werden, dass eine stationäre durch eine
ambulante Versorgung ersetzbar wäre – z. B.
wenn eine soziale Indikation oder Erfordernis-
se einer interdisziplinären Versorgung dagegen
sprechen.
13.2.1 Auswahl der Fallbeispiele
Um Vergütungsunterschiede an der ambu-
lant-stationären Sektorengrenze zu ermitteln,
sind Erkrankungsgruppen bzw. Behandlungs-
verfahren auszuwählen, die prinzipiell voll-
umfänglich in unterschiedlichen Settings der
ambulanten und stationären Versorgung mit
7 Vgl. für einen solchen Ansatz am Beispiel der
Schweiz Schwendener et al. (2016).
gleichwertiger (Ergebnis-)Qualität behandelt
werden können. Zu den unterschiedlichen Be-
handlungssettings zählen neben der vollstatio-
nären und der vertragsärztlichen Behandlung
auch die ambulante Behandlung im und durch
ein Krankenhaus sowie die belegärztliche Be-
handlung im Krankenhaus.
Den Ausgangspunkt für die Auswahl der
Fallbeispiele bildet die Fallgruppenklassifika-
tion des DRG-Systems, die zur Abgrenzung
sowohl Diagnosen (Erkrankungen) als auch
Prozeduren (Behandlungsleistungen) verwen-
det. Im Hinblick auf die sektorenübergreifende
Relevanz wurden diejenigen Diagnosen/Proze-
duren aus dem DRG-System ausgewählt, die
durch eine relativ geringe mittlere Verweil-
dauer sowie einen relativ niedrigen Schwere-
grad der dadurch erfassten Behandlungsfälle
gekennzeichnet sind. Zusätzlich wurde bei der
Auswahl die in der Fachliteratur verwendete
Kategorie der ambulant-sensitiven Diagnosen
berücksichtigt.
Die Auswahl orientierte sich darüber hi-
naus an drei weiteren Kriterien: Erstens wur-
de der Schwerpunkt auf Indikationen bzw.
Leistungskomplexe gelegt, für die konserva-
tive (d. h. nicht operative) Behandlungen ei-
ne wesentliche Therapieoption darstellen und
die daher für den ambulanten Sektor relevant
sind. Die DRG-Auswahlgrundlagewurde zwei-
tens auf versorgungsrelevante Leistungsgrup-
pen begrenzt, d. h. auf die 100 der insg. rd.
1.300 DRG-Positionen mit der höchsten Ab-
rechnungshäufigkeit. Schließlich stammen die
Fallbeispiele aus dem Versorgungsspektrum
verschiedener ärztlicher Fachrichtungen.
Auf Basis dieser Kriterien wurden insge-
samt fünf DRGs ausgewählt: Tonsillektomie,
Schlafapnoesyndrom bzw. Polysomnographie,
Nicht schwere kardiale Arrhythmie, gastroen-
terologische Erkrankungen und Diabetes mel-
litus (. Tab. 13.1).
Für alle fünf Gruppen lag die Fallzahl
(2017) jeweils bei über 80.000, die Anteile an
der Gesamtfallzahl zwischen 0,4 und 2,6% (die
untere Grenze der 100 am häufigsten abgerech-
neten DRG-Positionen liegt bei einem Fallan-
teil von 0,24%). Die Anteile von Fällen mit
13










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































einem geringen Schweregrad (Patient Clinical
Complexity Level von 0 oder 1) waren für die
fünf ausgewählten Gruppen relativ hoch – be-
zogen auf die Anzahl der „Normallieger“ be-
trugen sie jeweils mehr als 80%. Die mittle-
re Verweildauer lag in allen fünf Gruppen für
Normallieger unter demDurchschnitt aller Fäl-
le von 7,3 Tagen (2017). Der Anteil der sog.
Unter- bzw. Kurzlieger, also von Behandlungs-
fällen mit Unterschreitung der unteren Grenz-
verweildauer (jeweils zwei Tage), lag zwischen
rd. 12% und rd. 47%. Bis auf die kardialen
Arrhythmien (F71B) umfassen alle ausgewähl-
ten Bereiche zudem Diagnosen, die zu den als
ambulant-sensitiv eingestuften Diagnosen zäh-
len.
Vier der fünf ausgewählten Fallbeispiele
zählen zu unterschiedlichen Fachrichtungen
der InnerenMedizin (Pulmologie, Kardiologie,
Gastroenterologie, Diabetologie). Mit ihnen
sind typischerweise nicht-operative Behand-
lungsverfahren assoziiert, die angesichts ih-
rer durchschnittlichen Verweildauer und Fall-
schwere prinzipiell sowohl für eine ambulan-
te als auch für eine stationäre Versorgungs-
form infrage kommen. Als operatives Verfah-
ren wurde die Tonsillektomie ausgewählt, die
sowohl vollstationär als auch als belegärztliche
Leistung im Krankenhaus durchgeführt wer-
den kann.8 Die Tonsillektomie repräsentiert
die Fachrichtung Hals-Nasen-Ohren-Heilkun-
de (HNO) und ist ein Beispiel für ein chirurgi-
sches Fach.
8 Im Unterschied zur Tonsillektomie ist die operati-
ve Teilentfernung (Tonsillotomie) vergrößerter Gau-
menmandeln (Hyperplasie der Tonsillen) seit einem
BeschlussdesGemeinsamenBundesausschusses (G-
BA) vom September 2018 auch ambulant im Kran-
kenhaus oder in der vertragsärztlichen Versorgung
durchführbar.





Dass dieBehandlung vonPatientenmit gleicher
Indikation je nach Behandlungssetting unter-
schiedlich vergütetwird, ist auf die unterschied-
lichen (sektorspezifischen) Vergütungssysteme
zurückzuführen: das DRG-Fallpauschalensys-
tem für stationäre Behandlungen, der Einheitli-
che Bewertungsmaßstab (EBM) für ambulante
bzw. vertragsärztliche Leistungen und – im Fall
belegärztlicher Leistungen – eine Kombination
aus beidem. Diese Vergütungssysteme enthal-
ten unterschiedliche Preise (Basisfallwerte vs.
Punktwerte), vor allemaber verwenden sieganz
unterschiedliche Leistungsdefinitionen mit der
Folge, dass einer Abrechnungsposition unter-
schiedlich (viele) Behandlungsprozeduren zu-
geordnet sind bzw. dieselbe Prozedur, je nach
Art der Durchführung, zu unterschiedlichen
Abrechnungspositionen führen kann (vgl. auch
Hahn und Mussinghoff 2017). Für einen Ver-
gütungsvergleich müssen daher den DRG-Fall-
pauschalen EBM-Positionen gegenübergestellt
werden, die üblicherweise abgerechnet werden,
wenn ein bezogen auf die DRG-Beschreibung
typischer Fall ambulant behandelt wird.
Die Ermittlung der Vergütungsunterschie-
de basiert auf folgenden Datengrundlagen und
Annahmen:
4 Die Vergütungen der ausgewählten Indika-
tionen bzw. Leistungskomplexe im statio-
nären Sektor werden auf Basis des DRG-
Katalogs 2019 berechnet, d. h. die Bewer-
tungsrelation der jeweiligen DRG wird auf
einen Bundesbasisfallwert von 3.544,97 €
angewendet. Dabei werden nur kurzstatio-
näre Fälle mit einer Verweildauer von ei-
nem Tag (mit keiner oder einer Übernach-
tung im Krankenhaus) oder zwei Tagen
(mit zwei Übernachtungen im Kranken-
haus) betrachtet.
4 Zu den so ermittelten DRG-Erlösen wer-
den noch Mittel aus der KHG-Investiti-
onsförderung für Krankenhäuser anteilig
hinzugerechnet. Gemäß den Grundsätzen
der dualen Finanzierung von Krankenhäu-
sern gehen Investitionskosten nicht in die
Kalkulation der Vergütung ein, stattdessen
sind diese durch steuerfinanzierte Förde-
rung der Bundesländer zu decken. Eine
DRG-spezifische Zurechnung ist auf Ba-
sis der vom Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) seit dem Jahr
2014 ermittelten Investitionsbewertungs-
relationen möglich. Für die Fallbeispiele
werden der Katalog der Investitionsbewer-
tungsrelationen (IBR) zur G-DRG-Version
2019 sowie die mittleren Investitionskosten
je Fall (IBR-Bezugsgröße, 2019: 339,90 €)
verwendet (InEK 2019a und 2019b). Auf
der Grundlage der IBR-Bezugsgröße ge-
langen Schätzungen zu Investitionskosten
bzw. einem bestandserhaltenden Investiti-
onsbedarf in Höhe von rd. 6Mrd. € (vgl.
z. B. Draheim und Beeck 2015). Da die tat-
sächliche KHG-Investitionsförderung der
Bundesländer im Jahr 2017 nur knapp
2,8Mrd. € betrug, werden die DRG-spe-
zifischen Investitionsbewertungsrelationen
mit einem (fiktiven) Investitionsfallwert in
Höhe von lediglich 50% der IBR-Bezugs-
größe (169,95 €) bewertet.
4 Im Gegensatz zur Vergütung ambulanter
Leistungen enthalten die DRG-Vergütun-
gen Anteile zur Deckung von Kosten für
Arzneimittel und Sachmittel. Diese sind für
den Vergütungsvergleich zwischen DRG
und EBM abzuziehen. Arzneimittelkosten
finden in der vertragsärztlichen Vergütung
gemäß dem EBM keine Berücksichtigung.
Sachkosten werden nur in wenigen Fällen
im EBM berücksichtigt und meist ander-
weitig gedeckt (z. B. im Rahmen von Ver-
ordnungen von Hilfsmitteln oder Sprech-
stundenbedarf).9
4 Grundlage der Ermittlung der Vergütung
für die ambulante Versorgung bildet der
EBM für das Jahr 2019. Der für die Kal-
9 Entsprechend werden die DRG-Erlöse für den Ver-
gleichumdieKostenarten4a, 4b, 5, 6a-6c gemindert.
Für eine detailliertere Beschreibung des Vorgehens
vgl. Albrecht und Al-Abadi 2018.
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. Tabelle 13.2 Fallbeispiel gastroenterologische Erkrankungen – häufigste stationäre Diagnosen und
Prozeduren (2017) (Quelle: IGES auf Basis G-DRG-Browser 2017_2018 (InEK))
DRG G67C Fallzahl Anteil in %
(Normallieger)
Hauptdiagnosen
K59.0 Obstipation 43.174 14,2
A09.9 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
nicht näher bezeichneten Ursprungs
39.578 12,9
A09.0 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
infektiösen Ursprungs
39.463 12,9
K29.1 Sonstige akute Gastritis 28.158 9,2
K21.0 Gastroösophageale Refluxkrankheit mit Ösophagitis 19.643 6,4
TOP 5 insg. 169.989 55,7
Prozeduren
1-632.0 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs 141.655 46,4
1-440.a Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengängen
und Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt
83.977 27,5
1-650.2 Diagnostische Koloskopie: Total, mit Ileoskopie 48.311 15,8
1-440.9 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengängen
und Pankreas: Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt
30.783 10,9
3-225 Computertomographiedes Abdomens mit Kontrastmittel 25.787 8,5
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kulation verwendete Punktwert (Orientie-
rungswert) beträgt damit 10,8226 Cent.
4 Für die Auswahl der den DRGs gegenüber-
zustellenden EBM-Positionen wurde zwei-
stufig vorgegangen: Zunächst wurde an-
hand der Daten des DRG-Browsers ermit-
telt, welche Diagnosen und welche Proze-
duren für die ausgewählten DRGs mit der
größtenHäufigkeit dokumentiert und abge-
rechnet wurden. Für diese häufigsten Dia-
gnosen haben Experten des Zi und der Kas-
senärztlichenBundesvereinigung die in den
vertragsärztlichen Abrechnungsdaten ab-
gebildeten Leistungsketten und die diesbe-
züglich am häufigsten abgerechneten EBM-
Ziffern nach inhaltlich-medizinischer Plau-
sibilitätsprüfung ausgewählt. Für die alters-
differenzierte Zurechnung der Grundpau-
schalen im EBM wurde die Altersstruktur
der Behandlungsfälle gemäß den Daten des
DRG-Browsers zugrunde gelegt.
13.2.3 Ergebnisse
Am Fallbeispiel der gastroenterologischen Er-
krankungen (DRG G67C) wird das Vorgehen
detaillierter beschrieben. Zunächst wurden für
die ausgewählten DRG die häufigsten doku-
mentierten Hauptdiagnosen und Prozeduren
ermittelt. Im Fall der DRG G67C handelt es
sich um ein relativ breites Spektrum teilwei-
se unspezifischer Diagnosen (. Tab. 13.2): Auf
die fünf am häufigsten dokumentierten Haupt-
diagnosen entfallen etwas mehr als die Hälfte
aller Normallieger-Fälle. Dagegen ist das Spek-
13.2  Ausmaß der Vergütungsunterschiede an der Sektorengrenze
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1 Tag 2 Tage Punkte Euro
DRG G67C (Haupt) 787 € 1.694 € 13342 gastroenterologische Grundpauschale (altersgew.) 191 20,71 €
+ Investitionskosten 67 € 79 € 13400 Zusatzpauschale Ösophago-Gastroduodenoskopie 835 90,37 €
- Arzneimittelkosten -34 € -34 € 13401 Zusätzliche Leistung(en) im Zus.hang mit GOP 13400 513 55,52 €
- Kosten für Sachmittel -148 € -148 € 13421 Zusatzpauschale Koloskopie 1.766 191,13 €
insgesamt 671 € 1.591 € 13422 Zusatzpauschale (Teil-) Koloskopie 1.080 116,88 €
13423
Zusätzliche Leistung(en) im 












. Abb. 13.1 Fallbeispiel gastroenterologische Erkrankungen – Vergütungsvergleich 2019 (Quelle: IGES auf Basis
der InEK-Kalkulationsgrundlagen und des EBM)
trum der bei gastroenterologischen Erkran-
kungen im Krankenhaus zum Einsatz kom-
menden Prozeduren relativ stark konzentriert:
Es dominieren diagnostischeMaßnahmen bzw.
Biopsien, in fast der Hälfte der Fälle wird eine
Magenspiegelung durchgeführt.
Die Kalkulation der Vergütung gemäß dem
beschriebenen Vorgehen (vgl.7Abschn. 13.2.2)
ergibt für die stationäre Behandlung 671 €
bei maximal einer Übernachtung und 1.591 €
bei zwei Übernachtungen im Krankenhaus
(.Abb. 13.1). Die Vergütung der ambulanten
bzw. vertragsärztlichenVersorgung von gastro-
enterologischen Erkrankungen umfasst – ori-
entiert an dem typischen Diagnose- und Pro-
zedurenspektrum der stationären Versorgung
– neben der gastroenterologischen Grundpau-
schale vor allem Zusatzpauschalen für die Öso-
phago-Gastroduodenoskopie und für (Teil-)
Koloskopien. Zusammen mit weiteren Positio-
nen summiert sich die kalkulierte Vergütung
auf rd. 529 €. Dabei ist zu beachten, dass bei
der Berechnung der ambulanten Vergütung die
möglichen relevanten Prozeduren – im Sin-
ne einer konservativen Annahme – umfassend
einkalkuliert wurden. Der resultierende Betrag
deckt somit ein für den typischen Einzelfall ten-
denziell zu breites Leistungsspektrum ab.
DiesemVorgehen entsprechendwurden die
Vergütungsunterschiede auch für die vier ande-
ren Fallbeispiele ermittelt (. Tab. 13.3). Die Er-
gebnisse zeigen, dass die Behandlung von Fäl-
len, die hinsichtlich ihres Erkrankungsbildes
bzw. dominierender Behandlungsmaßnahmen
vergleichbar sind, bei stationärer Versorgung
durchweg höher vergütet wird als in der ambu-
lanten bzw. vertragsärztlichen Versorgung. Al-
lerdings variieren die ermittelten Unterschiede
zwischen den ausgewählten Bereichen erheb-
lich: So reicht das Verhältnis der stationären
zur ambulanten Vergütung vom 1,3-Fachen bis
zum 10,3-Fachen.
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. Tabelle 13.3 Vergütungsunterschiede für ausgewählte Fallbeispiele im Überblick (2019) (Quelle: IGES auf
Basis der InEK-Kalkulationsgrundlagen und des EBM)




1 Tag 2 Tage 1 Tag 2 Tage
D30B Tonsillektomie *1,6 *1,6
– Vollstationär 1.484 € 2.608 €
– Belegärztlich 951 € 1.678 €
E63B Schlafapnoe/Poly(somno)graphie 715 € 1.058 € 477 € 1,5 2,2
F71B Nicht schwerekardiale Arrhythmien 578 € 1.535 € 220 € 2,6 7,0
G67C GastroenterologischeErkrankungen 671 € 1.591 € 529 € 1,3 3,0
K60F Diabetes mellitus 584 € 2.443 € **236 € 2,5 10,3
Anmerkung: *Verhältnis vollstationär/belegärztlich; **Kalkulation ambulanter Vergütung enthält zusätzliche
Kosten einer Patientenschulung (Annahme: 100 €).
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Dabei stellt das zuvor detaillierter darge-
stellte Fallbeispiel der gastroenterologischen
Erkrankungen den unteren Rand dieses Spek-
trums dar: Bei einem stationären Aufenthalt
mit maximal einer Übernachtung übersteigt
die kalkulierte stationäre Vergütung die am-
bulante Vergütung um 27%. Die Vergütung
der stationären Behandlung von Schlafapnoe
übersteigt bei maximal einer Übernachtung die
der ambulanten Behandlung bereits um 50%.
Deutlich größer sind die Unterschiede, wenn
die stationäre Behandlung zwei Übernachtun-
gen umfasst. Eine Ausnahmebildet das Fallbei-
spiel Tonsillektomie, bei dem die vollstationäre
Behandlung mit einer belegärztlichen vergli-
chen wird. Der Vergütungsabstand bleibt hier
bei zwei Tagen Verweildauer in etwa gleich (bei
rd. 55%).
Die höchsten Vergütungsunterschiede er-
geben sich für die Fallbeispiele Nicht schwere
kardiale Arrhythmien und Diabetes mellitus:
Im ersten Fall betragen diese das 2,6-Fache (bei
max. einer Übernachtung) bzw. das 7-Fache
(bei zwei Übernachtungen). Für die kurzstatio-
näre Versorgung von Fällen mit Diabetes mel-
litus liegt die ermittelte stationäre Vergütung
bei max. einer Übernachtung um das 2,5-Fache
über der ambulanten, bei zwei Übernachtun-
gen sogar um das 10,3-Fache. Hierbei ist bereits
berücksichtigt, dass Patientenschulungen – die
häufigste Prozedur im Rahmen der DRG K60F
– im EBM nicht abgebildet sind, dennoch aber
auch ambulant durchgeführt werden. Vergütet
werden diese dann im Rahmen von struktu-
rierten Behandlungsprogrammen (DMP). Als
Vergütungshöhe wurde für das Fallbeispiel ein
Betrag von 100 € (inkl. Schulungsmaterial) an-
gesetzt, der auf die EBM-Vergütung (136 €)
aufgeschlagen wurde. Die starke Veränderung
des Vergütungsabstands im Fallbeispiel Dia-
betes mellitus ist darauf zurückzuführen, dass
bei zwei Übernachtungen der Abschlag für das
Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer
entfällt, der für „leichte Fälle“ vorgesehen ist.
13.2.4 Ursachen bestehender
Vergütungsunterschiede
Konzepte für sektorenübergreifende bzw. sek-
torenunabhängige Vergütungsformen setzen
das Verständnis der Rahmenbedingungen und
Ursachen der bestehenden Vergütungsunter-
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. Abb. 13.2 Vergleich der Vergütungssysteme (Quelle: IGES)
schiede voraus. Zu den wesentlichen Unter-
schieden der ökonomischen Rahmenbedin-
gungen zählt die deutlich größere Ressourcen-
belastung des stationären Sektors durch räum-
liche, personelle (multidisziplinäre), apparati-
ve und zeitliche Kapazitätsvorhaltung (etwa im
Rahmen der Notfallversorgung).
Mittelbar beeinflussen darüber hinaus Un-
terschiede zwischen stationärem und ambu-
lantem Sektor im Hinblick auf die regulato-
rischen Rahmenbedingungen die Vergütungs-
und Kostenverhältnisse. Diese Unterschiede
betreffen insbesondere die Kapazitätsplanung
und – zumindest indirekt damit verknüpft –
die Ausgestaltung budget-begrenzender Maß-
nahmen, weiterhin Maßnahmen zur Qualitäts-
sicherung und -förderung sowie den Umgang
mit Innovationen (Erlaubnis- vs. Verbotsvor-
behalt).
Die unmittelbaren Ursachen der darge-
stellten Vergütungsunterschiede liegen in
den sektoral getrennten Vergütungssyste-
men für stationäre und ambulante Leistungen
(.Abb. 13.2). Dabei haben beide Systeme
einige grundlegende Gemeinsamkeiten: Bei-
de teilen die Vergütungssystematik in eine
Struktur- und eine Niveaukomponente. Auch
folgen beide Vergütungssysteme dem Prinzip
der Vollkostenrechnung. Ansonsten überwie-
gen jedoch die Unterschiede in der Kalkulation
der jeweiligen Vergütungshöhe:
4 Die DRG-Vergütungen beruhen auf einer
Zuschlagskalkulation auf Basis von Ist-Kos-
ten (der Kalkulationshäuser) mit einer Zu-
ordnung der Gemeinkosten zu Fallgruppen
als Kostenträger. Demgegenüber werden
bei den EBM-Vergütungen unterschiedli-
che Kostenarten als Soll-Kosten direkt ein-
zelnen Leistungen zugerechnet, derenHöhe
sich u. a. an dem unterstellten Zeitbedarf
orientiert. Die Soll-Höhe resultiert teilweise
aus Schätzungen, teilweise aus normativen
Setzungen. So wird beispielsweise der kal-
kulatorische Arztlohn, der einen relevanten
Anteil der Vergütung ausmacht, normativ
festgesetzt und dabei von einem selbststän-
13
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dig tätigen Arzt in eigener Praxis ausgegan-
gen. Insgesamt hat dies u. a. zur Folge, dass
im DRG-System auch vorgehaltene (nicht
ausgelastete) Arbeitszeit in die Kalkulati-
on der Vergütungshöhe einfließt, während
gemäß EBM leistungsbezogene Norm-Ar-
beitszeiten vergütet werden.
4 Die gesetzlichen Grundlagen enthalten für
die Weiterentwicklung der Niveaukom-
ponenten (Orientierungswert gem. § 87
Abs. 2e SGB V vs. Landesbasisfallwert/Ver-
änderungswert gem. § 10 KHEntgG) unter-
schiedliche Vorgaben.
4 Während die DRG-Vergütungen jährlich
umfassend überprüft und angepasst wer-
den, geschieht dies für EBM-Vergütungen
anlassbezogen (siehe § 87 Abs. 2 SGB V)
und nur partiell auf Basis von Erhebungen.
4 Auch institutionell sind die Vergütungs-
systeme voneinander separiert: Für die
Vergütung stationärer Leistungen sind
die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft,
Gesetzliche und Private Krankenversiche-
rung) zuständig und das InEK übernimmt
die wesentlichen Aufgaben im Zusammen-
hangmit derWeiterentwicklung und Pflege
des G-DRG-Systems, für die vertragsärzt-
liche Vergütung der Bewertungsausschuss
Ärzte (aus Vertretern der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung und des GKV-Spitzen-
verbands), unterstützt durch das Institut
des Bewertungsausschusses (InBA).
Ein weiterer wesentlicher Unterschied be-
trifft den Pauschalierungsgrad: Die DRG-Ver-
gütungen umfassen prinzipiell mehrere (auch
zeitlich stärker voneinander getrennte) Be-
handlungsschritte, die durch sie zu vergüten-
den Leistungsbündel sind jedoch nicht ab-
schließend definiert. Der EBM gilt dagegen
grundsätzlich als stärker einzelleistungsorien-
tiert, er enthält mehr Positionen als das DRG-
System.10 Allerdings wurden im EBM in den
vergangenen Jahren zuvor einzeln bewertete
10 Der EBM (Kapitel 1 bis 40) umfasst insgesamt
2.681 Gebührenpositionen (distinkte 5-Steller, Stand
Leistungen zu Komplexen und Pauschalen zu-
sammengefasst, während der Pauschalierungs-
grad im DRG-System durch die Einführung
zahlreicher Zusatzentgelte sowie Zu-/Abschlä-
ge tendenziell konterkariert wurde. Auch die
Art der Pauschalierung im EBM unterschei-
det sich von der im DRG-System. So umfassen
die hausärztlichen Versicherten- bzw. die fach-
ärztlichen Grundpauschalen arztgruppentypi-
sche Grundleistungen für Patienten mit unter-
schiedlichen Diagnosen. Je nach Behandlungs-
fall können weitere Leistungen hinzukommen,
die dann als Einzelleistungen abrechenbar sind.
Im DRG-System werden dagegen möglichst





So wie die zunehmende Diskussion über die
sektoral getrennten Vergütungssysteme ver-
schiedene Probleme in den Blick nimmt –
darunter eine unzureichende Ambulantisie-
rung und fehlende Leistungsgerechtigkeit (vgl.
7Abschn. 13.1) –, so zeigt sich auch eine ge-
wisse Vielfalt diskutierter Ansätze und Vor-
schläge für sektorenunabhängige Vergütungs-
formen. Diese unterscheiden sich hinsichtlich
ihrer Ziele, der Abgrenzung der für eine sek-
torenunabhängige Vergütung relevanten Leis-
tungsbereiche sowie hinsichtlich der Maßstäbe
für die Höhe der Vergütung bzw. der Art ihrer
Berechnung
13.3.1 Ziele
Als einwesentliches Ziel sektorenunabhängiger
Vergütung gilt die Schaffung gleicher Wettbe-
werbschancen (vgl. z. B. Malzahn und Jacobs
2016). Um Leistungsgerechtigkeit zu erreichen,
4. Quartal 2018). Im DRG-System (Katalog 2019) gibt
es aktuell 1.313 Hauptabteilungs-DRGs.
13.3  Ansatzpunkte für sektorenunabhängige Vergütungsformen
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wird gefordert, die Vergütung konsequent am
Leitprinzip „gleicher Preis für gleiche Leistung“
auszurichten (Herr et al. 2018). Dagegen soll
die Vergütung nicht mehr nach dem Ort bzw.
dem konkreten Setting der Versorgung (Praxis,
Ambulanz, Klinik) unterscheiden (vgl. Bock
et al. 2017). Folgt man dieser Forderung, kann
das konkrete Versorgungssetting (und damit
u. U. auch die Vorhaltung personeller und/oder
apparativer Leistungskapazitäten) nicht mehr
expliziter Bestandteil der zu vergütenden Leis-
tung sein.
Die wettbewerbliche Zielsetzung impliziert
einerseits eine gewisse Ergebnisoffenheit be-
züglich der Wahl des konkreten Versorgungs-
settings. So soll eine sektorenunabhängige Ver-
gütung zu einer stärker patientenorientierten
(Wahl der) Versorgung beitragen (den Patien-
ten dort operieren, wo es für ihn am sinnvolls-
ten ist, vgl. OPG 2018). Andererseits verbindet
sichmit der Forderung nach (setting-)einheitli-
cher Vergütung häufig auch das Ziel, vollstatio-
näre Krankenhausbehandlungen zu vermeiden
bzw. gezielt Anreize zur Ambulantisierung bis-
lang stationär erbrachter Leistungen zu erzeu-
gen, um Einsparpotenziale zu erschließen (vgl.




Die Entwicklung sektorenübergreifender Ver-
gütungen setzt voraus, den Leistungsbereich
mit einheitlicher Vergütung bei potenziell
unterschiedlichen Behandlungssettings abzu-
grenzen von Leistungen, die ausschließlich am-
bulant oder stationär zu erbringen sind und
weiterhin sektorspezifisch vergütet werden sol-
len. Hierzu gibt es unterschiedliche Vorstellun-
gen und Konzepte.
Den Ausgangspunkt bilden häufig die am-
bulant durchführbaren Operationen (vgl. hier-
zu 7Abschn. 13.1) und belegärztliche Leis-
tungen. Umfangreicher ist der Leistungsbe-
reich, der durch die ambulant-sensitiven Kran-
kenhausfälle beschrieben wird (vgl. ebenfalls
7Abschn. 13.1). Auch für die hier betrachte-
ten Fallbeispiele wurden neben einer gerin-
gen Verweildauer und niedrigen Schweregra-
den ambulant-sensitive Diagnosen als ein Ab-
grenzungskriterium verwendet. Im Hinblick
auf die erbrachten Leistungen für solche Fälle
lässt sich auch die Kategorie sektorengleicher11
Behandlungsverfahren verwenden.
Ein bereits etablierter Ansatz mit einheitli-
cher Vergütung von Leistungen, die sowohl von
Krankenhausärzten als auch von Vertragsärz-
ten angebotenwerden können, ist die ambulan-
te spezialfachärztliche Versorgung (ASV). Die
Abgrenzung dieses Bereichs folgt aber einer an-
deren Logik als die für die Fallbeispiele gewähl-
te: Ausgangspunkt bilden hier nicht die „leich-
teren“ und damit potenziell ambulantisierba-
ren stationären Behandlungsfälle, sondern Pa-
tienten mit komplexen Krankheitsbildern, d. h.
besonderen Krankheitsverläufen oder seltenen
Erkrankungen sowie hochspezialisierte Leis-
tungen – und zwar ausschließlich im Rahmen
der ambulanten Behandlung.
Leber und Wasem (2016) diskutieren ein
einheitliches Vergütungssystem begrenzt auf
ambulante Klinikleistungen; dabei geht es ih-
nen vor allem auch um eine stärkere Dif-
ferenzierung der Vergütungen. Sie plädieren
für ein schrittweises Vorgehen, beginnend bei-
spielsweise mit den Vergütungen von Leistun-
gen der Hochschulambulanzen und psychia-
trischen Institutsambulanzen, da die Einfüh-
rung eines alle rechtlichen Formen ambulanter
Krankenhausleistungen umfassenden Systems
möglicherweise zu anspruchsvoll sei.
11 Gemäß der Richtlinie zur einrichtungs- und sek-
torenübergreifenden Qualitätssicherung des G-BA
sind – im Unterschied zu sektorenüberschreitenden
Verfahren – unter sektorengleichen Verfahren ins-
besondere solche zu verstehen, „die ein Thema be-
treffen, bei dem die Erbringung der gleichen medi-
zinischen Leistungen in unterschiedlichen Sektoren
erfolgt“. Der Sachverständigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen bezeichnet
sektorengleiche Verfahren als gleiche Behandlun-
gen, die bei verschiedenen Patienten sowohl im am-
bulanten als auch im stationären Sektor erbracht
werden können (SVR-G 2012).
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Bei Malzahn und Jacobs (2016) erstreckt
sich hingegen die Forderung nach einer Ver-
einheitlichung der Vergütung auf die gesamte
fachärztlich-ambulante Versorgung und somit
auf alle daran teilnehmenden Ärzte und Kran-
kenhäuser. Bock et al. (2017) sprechen sich
explizit dagegen aus, den für notwendig er-
achteten einheitlichen Vergütungsrahmen nur
auf den „Zwischenbereich“ zu beschränken, der
durch divergierende Preise für (sektoren-)glei-
che Leistungen gekennzeichnet ist. Stattdessen
sollte sich der einheitliche Vergütungsrahmen
auf den gesamten ärztlichenBereich erstrecken,
da die negativen Konsequenzen unterschiedli-
cher Vergütungsformen den gesamten statio-
nären und ambulanten Leistungsbereich beträ-
fen.
13.3.3 Maßstäbe für die
Vergütungskalkulation
Unabhängig von der Abgrenzung ambulanter
und stationärer Leistungen mit sektorenunab-
hängiger Vergütung bezieht sich dieDiskussion
über Art und Höhe der Vergütung häufig zu-
nächst auf die Frage, ob eher das EBM- oder das
DRG-System den Referenzrahmen bilden soll-
te. Dabei erscheinen die extremen Lösungen,
wonach sektorengleiche Leistungen entweder
einheitlich nach EBM oder einheitlich gemäß
dem DRG-System vergütet werden, unrealis-
tisch. Im ersten Fall wäre zumindest kurzfris-
tig mit Kapazitätsproblemen zu rechnen, wenn
Krankenhäuser dieVersorgung der dann gerin-
ger vergüteten Fälle aufgeben, im zweiten Fall
entstünden zusätzliche Ausgabenrisiken (Men-
genexpansion).
Ein stärker differenzierender Ansatz wä-
re ein sektorenübergreifendes Tarifgeberprin-
zip, in Analogie zu den EBM-Vergütungen
von Leistungen, die von verschiedenen Arzt-
gruppen erbracht werden. Demnach würden
Leistungskomplexe entweder nach EBM oder
gemäß DRG vergütet. Die Zuordnung wür-
de sich danach richten, welcher Sektor bzw.
welches Behandlungssetting – gemessen z. B.
am Fallanteil – leistungsprägend ist. Die Ver-
gütung dieses leistungsprägenden Sektors/Be-
handlungssettings wäre dann maßgebend auch
für die Anbieter des jeweils anderen Sektors/
anderer Behandlungssettings.
Alternativ kann für den Bereich sektoren-
gleicher Leistungen eine eigenständige Vergü-
tung entwickelt werden, die weder der heu-
tigen ambulanten noch der stationären ent-
spricht. Bislang gibt es hierfür allerdings wenig
konkrete Anhaltspunkte. Impulse für die Ent-
wicklung eigenständiger, sektorenübergreifen-
der Kalkulationssystematiken der Vergütung
könnten von der ASV ausgehen. Gemäß den
gesetzlichen Vorgaben soll nämlich für die Ver-
gütung in diesem Bereich auf betriebswirt-
schaftlicher Grundlage eine eigene Kalkulati-
onssystematik mit diagnosebezogenen Gebüh-
renpositionen entwickelt werden. Bislang lie-
gen hierzu jedoch noch keine Ergebnisse vor.12
Der Entwurf des MDK-Reformgesetzes
sieht die Schaffung eines aktualisierten und er-
weiterten AOP-Katalogs für stationsersetzende
Behandlungen vor, um eine möglichst umfas-
sende Ambulantisierung zu erreichen. Für die
Leistungen dieses Katalogs sollen – erstmals
bis Jahresende 2023 – für Krankenhäuser und
Vertragsärzte einheitliche Vergütungen verein-
bart werden. Die Vergütungen sind nach dem
Schweregrad der Fälle zu differenzieren. Nach
dem Referentenentwurf des Gesetzes sollten
die Vertragsparteien die für Krankenhäuser
und Vertragsärzte einheitlichen Vergütungen
12 Als Übergangslösung werden die im Rahmen der
ASV abrechenbaren Leistungen, die vom G-BA
als Behandlungsumfang festgelegt werden, ge-
mäß EBM vergütet, allerdings ohne Anwendung
mengen- bzw. budgetbegrenzender Maßnahmen
und unmittelbar durch die Krankenkassen. Außer-
dem gilt für die ASV wie im stationären Sektor der
Verbotsvorbehalt, sodass auch ambulante Leis-
tungen erbracht werden können, die derzeit noch
nicht durch den EBM abgebildet werden. Diese
Leistungen werden nach der Gebührenordnung
für Ärzte (GOÄ) vergütet (vgl. Jenschke et al. 2017).
Für die Festlegung der ASV-Vergütung musste
mit dem ergänzten Bewertungsausschuss (inkl.
Arbeitsausschuss und Arbeitsgruppen) eine eigene
Organisationsstruktur geschaffen werden (GKV-SV
et al. 2017).
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„frei und unabhängig von einer bestimmten
Vergütungsgrundlage vereinbaren“, gemäß
dem Kabinettentwurf hingegen – analog zur
ASV – auf betriebswirtschaftlicher Grundla-
ge ausgehend vom EBM. Die Anknüpfung an
einen bestehenden Vergütungsmaßstab soll
verhindern, dass „mit der Vergütung der Ka-
talogleistungen als sektorengleiche Leistungen
ein dritter Sektor unkoordiniert neben dem sta-
tionären und dem ambulanten Sektor entsteht
und neue Schnittstellenprobleme geschaffen
werden.“13
Entgegen dieser nun vorgesehenen EBM-
Anbindung wird in der gesundheitsökonomi-
schen Diskussion häufiger eine Präferenz für
eine DRG-Orientierung sektorenübergreifend
vereinheitlichter Vergütungen geäußert. Leber
undWasem (2016) argumentierenmit Blick auf
ambulante Krankenhausleistungen, eine Ori-
entierung am EBM gehe in die falsche Rich-
tung, denn dieser sei zu kleinteilig und zu
sehr an einzelnen Leistungen sowie einzelnen
Arztgruppen ausgerichtet und werde der für
Krankenhäuser typischen Leistungserbringung
im Team nicht gerecht. Bock et al. (2017)
empfehlen, die Ausgestaltung eines neuen ein-
heitlichen Vergütungssystems an DRG-Fall-
pauschalen zu orientieren, sodass Vergütungs-
unterschiede ausschließlich aus Patientencha-
rakteristika bzw. indikationsbezogen resultie-
ren (vgl. auch OPG 2018). Diese Vergütungs-
form eignet sich jedoch eher für Erkrankungen
bzw. Behandlungen mit klaren Anfangs- und
Endpunkten, also vor allem für operative und
interventionelle Leistungen, weniger dagegen
für chronische Erkrankungen oder die Ver-
13 Im Entwurf des MDK-Reformgesetzes heißt es wei-
ter: „Dadurch bleibt eine gewisse Kongruenz zu
den übrigen ambulanten Leistungen gewährleis-
tet. Gleichwohl können die Vertragsparteien sach-
gerechte Vergütungen für Krankenhäuser und Ver-
tragsärzte vereinbaren. So kann beispielsweise der
im Durchschnitt entstehende Aufwand maßgeb-
lich sein für die Festlegung der Vergütungen. Vor
dem Hintergrund des neuen mit dem TSVG ge-
schaffenen sektorenübergreifenden Schiedsgremi-
ums ist zudem davon auszugehen, dass auch die
Vergütungsinteressen der Krankenhäuser angemes-
sen berücksichtigt werden.“
sorgung multimorbider Patienten (OPG 2018).
Der hausärztliche Bereich bliebe weitgehend
außerhalb des Geltungsbereichs eines neuen
einheitlichen Vergütungssystems auf Basis von
Fallpauschalen (Bock et al. 2017).
Neben der Vergütungsform, insbesondere
Ausmaß und Art der Pauschalierung, stellen
sich Fragen zurHöhe einer eigenständigen Ver-
gütung für sektorengleiche Leistungen. Ein re-
lativ einfacher Ansatz wäre, das Vergütungs-
niveau aus dem Mittel- bzw. Durchschnitts-
wert der ambulanten und der stationären Ver-
gütung zu bilden. So hat z. B. die Techniker
Krankenkasse (TK) in einem Modellprojekt
in Thüringen, bei dem für vier ausgewählte
Behandlungskomplexe mit operativen Leistun-
gen identische Vergütungen unabhängig vom
Behandlungssetting gezahlt werden, sog. „Hy-
brid-DRGs“ gebildet. Für diese wurden Fall-
pauschalen als gewichtete Mittelwerte aus den
Ausgaben der bisherigen ambulanten und sta-
tionären Leistungen bei gleichen Indikationen
berechnet (OPG 2018).
Ein solches „mittleres Vergütungsniveau“
würde es für Krankenhäuser finanziell attrakti-
ver machen, ambulant behandelbare Fälle auch
ambulant zu behandeln.Gleichzeitig verringer-
ten sich die Anreize für niedergelassene Ärz-
tinnen und Ärzte, Patienten in Krankenhäuser
einzuweisen, die u. U. auch weiter im ambu-
lanten Setting behandelt werden könnten. Dass
diese Anreize tatsächlich zum Tragen kom-
men, setzt jedoch voraus, dass eine umfassen-
dere Reallokation von Behandlungsfällen an
der Sektorengrenze nicht durch die Sektorie-
rung der Honorar- bzw. Ausgabenbudgets so-
wie daran anknüpfende mengenregulierende
Maßnahmen gehemmt wird.
Eine weitere Gestaltungsoption besteht da-
rin, sich einem mittleren Vergütungsniveau
schrittweise über einen längeren Zeitraum zu
nähern. So könnte sich eine Mischvergütung
zunächst eher am höheren DRG-Preisniveau
orientieren, damit auch Krankenhäuser ambu-
lante Leistungen kostendeckend anbieten kön-
nen und nicht zu starke Anreize haben, statio-
näre Fälle zu generieren (Herr et al. 2018). Das
Preisniveau könnte dann im Zeitverlauf abge-
13
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senkt werden. Die OECD verweist auf ein Ver-
gütungsmodell in England, bei dem ambulant
erbringbare Operationen bei tatsächlicher am-
bulanter Durchführung übergangsweise sogar
höher vergütet werden als bei vollstationärer
Durchführung, bis die ambulante Durchfüh-
rung zur Norm geworden ist („Best Practice
Tariffs for day surgery“, vgl. OECD 2018).
Eine aufwändigere Alternative zu Misch-
preisen wäre eine Leistungsbewertung auf Ba-
sis einer Erhebung der tatsächlichen Kosten
analog zur heutigen DRG-Kalkulation (und
entsprechend mit periodischen Aktualisierun-
gen der Datengrundlage). Die zentrale Frage
hierbei ist, welches Behandlungssetting unter
Effizienzgesichtspunkten die Referenz für ei-
ne solche Kostenerhebung sein soll. Während
sich die Preisniveauentwicklung in der Kran-
kenhausvergütung derzeit an der durchschnitt-
lichen jährlichen Veränderung der Kranken-
hauskosten orientiert und damit die vorhande-
nen Strukturen abbildet,14 orientiert sich die
Preisniveauentwicklung in der vertragsärztli-
chen Vergütung stärker normativ an den Kos-
ten einer Einzelpraxis mit durchschnittlicher
Leistungs- und Kostenstruktur (Herr et al.
2018). Die Forderung nach Kalkulationspraxen
(Bock et al. 2017) für die Kalkulation sekto-
renunabhängiger Fallpauschalen bleibt daher
unklar.15
Für sektorengleiche Leistungen stellt sich
konkret die Frage, inwieweit einheitliche Ver-
14 Tatsächlich gilt für die Preisniveauentwicklung der-
zeit eine „Meistbegünstigungsklausel“, wonach das
Statistische Bundesamt auf Basis der Kostenstruktu-
ren und -entwicklung der Krankenhäuser einen Ori-
entierungswert für die Veränderung der Landesba-
sisfallwerte ermittelt. Dieser Orientierungswert soll-
te ursprünglich die sog. Grundlohnrate als Verände-
rungswert ablösen, letztere bleibt aber maßgeblich,
wenn sie höher ausfällt als der Orientierungswert.
15 Auch der Sachverständigenrat schlägt die Gewin-
nung ambulanter Kalkulationspraxen vor, bezieht
dies aber auf die Entwicklung von sektorenübergrei-
fenden Leistungskomplexpauschalen für komplexe,
chronische Erkrankungen, die alternierend sowohl
ambulante als auch stationäre Episoden aufweisen
und differenziert nach Schweregrad der Erkrankun-
gen zeitraumbezogen zu vergüten wären (SVR-G
2018).
gütungen von der Umlage stationärer Ge-
meinkosten befreit werden können und sollen.
Beivers und Neubauer (2018) schlagen bei-
spielsweise eigenständige teilstationäre DRGs
vor, bei denen die Kosten um die Hotelkom-
ponente der stationären Versorgung gemin-
dert wären und die – analog zu den im Ni-
veau abgesenkten Beleg-DRGs – einen eige-
nen Komplex im DRG-Vergütungssystem bil-
den sollten. Auch neuartige, intermediäre Ver-
sorgungsstrukturen – wie etwa das Konzept
der erweiterten ambulanten Versorgung (mit
der Möglichkeit einer 24-Stunden-Betreuung
und -Unterbringung in Intersektoralen Ge-
sundheitszentren) – begründen ein im Ver-
gleich zur DRG-Vergütung abgesenktes Niveau
(vgl. Schmid et al. 2018).
Alternativ ließe sich eine stärkere Unab-
hängigkeit der Leistungsvergütung vom kon-
kreten Behandlungssetting durch eine Auftei-
lung der Vergütung in eine fallzahlabhängige
und eine fallzahlunabhängige Komponente er-
reichen. Mit letzterer könnte in Form von pau-
schalen Zuschlägen Kostenstrukturunterschie-
den Rechnung getragen werden, die aus der
Vorhaltung spezifischer Kapazitäten (z. B. IGZ-
Betten) entstehen.16
Um die sektorenübergreifende Orientie-
rung der Vergütungssysteme auch institutionell
zu stärken, wird schließlich eine Fusion von In-
BA und InEK angeregt (vgl. Bock et al. 2017).
13.4 Fazit
In der Diskussion über eine stärker sektoren-
übergreifende Orientierung der Vergütungs-
systeme vermischen sich unterschiedliche Pro-
blemkreise und Argumentationslinien. Zu un-
terscheiden ist zunächst zwischen der sektoren-
überschreitenden Versorgung von chronisch
oder mehrfach erkrankten Patienten, bei der
das Zusammenspielmehrerer (ambulanter und
16 Der Sachverständigenrat diskutiert solche pauscha-
len Vergütungselemente für eine Reform der Be-




stationärer) Leistungsanbieter im Vordergrund
steht, und dem Bereich sektorengleicher Be-
handlungsverfahren, in dem es um die medizi-
nisch optimaleWahl unter verschiedenenmög-
lichen Behandlungssettings geht, aber auch um
Wettbewerb und Kosten. Für letzteren zeigen
die hier untersuchten Fallbeispiele ein teilweise
beträchtliches Ausmaß von Vergütungsunter-
schieden, wenn Patienten mit vergleichbarer
Indikation ambulant oder stationär behandelt
werden.
Das so häufig geforderte Leitprinzip „glei-
cher Preis für gleiche Leistung“, d. h. eine Ver-
gütung völlig unabhängig vom Behandlungs-
ort/-setting, wird der Komplexität der Heraus-
forderungen nicht gerecht, sektorenunabhängi-
ge Vergütungsformen zu entwickeln. In der ge-
sundheitsökonomischen Diskussion wird zwar
oft proklamiert, die Vergütung müsse vollstän-
dig unabhängig von den Versorgungsstruktu-
ren sein und dürfe ausschließlich nach Pati-
entencharakteristika bzw. Indikationen variie-
ren; gleichzeitig aber werden von einem neuen
Vergütungssystem Anreize gefordert, kosten-
günstigere ambulante Behandlungssettings sys-
tematisch zu bevorzugen (vgl. Bock et al. 2017).
Der Kern einer sektorenunabhängigen Ver-
gütung besteht darin, den groben Dualismus
von ambulant und stationär zu überwinden,
d. h. die sehr unterschiedlichen Systeme zur
Differenzierung von Vergütungen – primär
einzelleistungs- und fachgruppenorientiert vs.
diagnosebezogene, fachgruppenübergreifende
und stärker pauschalierende Kostengruppen –
durch ein durchgängiges System der Differen-
zierung über die Sektorengrenze hinweg zu er-
setzen. In einem solchen durchgängigen, sek-
torenübergreifenden System würde die Vergü-
tungshöhe etwa nach dem Schweregrad von
Erkrankungen und damit assoziierten Auf-
wandsunterschieden differenziert. Die Verein-
heitlichung der Vergütung bedeutet also die
Schaffung eines einheitlichen sektorenüber-
greifendenDifferenzierungssystems, sodassdie
Vergütungshöhe in beiden Sektoren nach den-
selben, rein krankheits- bzw. patientenbezoge-




de sollten in einem solchen System durch-
aus weiterhin Berücksichtigung finden, aller-
dings könnte dies implizit geschehen, insoweit
es durch eine höhere Vergütung bei einem
höheren Schweregrad derselben Erkrankung
ermöglicht, aufwändigere Behandlungssettings
zu finanzieren. Aber auch hier bleibt die Fra-
ge nach dem (impliziten) Referenzsetting be-
stehen: Soll dieses rein empirisch und damit
auf Basis bestehender Strukturen ermittelt oder
normativ gesetzt werden? Und wie stark kann
und soll hierbei pauschaliert bzw. differenziert
werden?
Die Beantwortung dieser zentralen Gestal-
tungsfragen hängt schließlich auch davon ab,
welche Veränderungen der Versorgungsstruk-
turen durch neue Vergütungsformen bewirkt
werden sollen bzw. wie stark diese sein sol-
len. In diesem Zusammenhang werden häufig
populationsorientierte regionale Budgets mit
umfassender Abdeckung der ärztlichen Ver-
sorgung als eine Vergütungsform genannt, die
sich mit der größten Konsequenz von konkre-
ten Behandlungssettings löst und die Bildung
innovativer Versorgungsstrukturen begünstigt.
Mit einem solchen Ansatz überschreitet man
allerdings die Grenze zwischen Leistungsver-
gütung und Versicherung, weil ein solches
Budget letztlich die Risikoverteilung zwischen
Kostenträgern und Leitungsanbietern verän-
dert. Auch bleibt offen, nach welchen Maßstä-
ben regionale Budgets unter den Leistungsan-
bietern verteilt werden sollen.
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2Zusammenfassung
Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformge-
setz (KHRG) wurden seit 2009 die Weichen für
ein neues, die tagesgleichen Pflegesätze ablösen-
des Vergütungssystem gestellt. Das neue Ver-
gütungssystem (PEPP) sollte leistungsorientiert
und pauschalierend sein, stieß aber in seiner
ursprünglichen Ausgestaltung auf enorme Kri-
tik und Widerstände seitens der Fachverbän-
de, sodass zum einen die verbindliche Einfüh-
rung mehrfach verschoben wurde und zum an-
deren mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung
der Versorgung undVergütung für psychiatrische
und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)
eine Neuausrichtung der Rahmenbedingungen
erfolgte. Parallel dazu besteht seit 2012 die Mög-
lichkeit, Modellvorhaben nach § 64b SGB V
abzuschließen. Der Beitrag gibt einen Über-
blick über die legislative Entwicklung und die
bestehenden Regelungen des neuen Entgeltsys-
tems in der stationären Versorgung, der Vergü-
tung psychiatrischer Institutsambulanzen (PIA)
und der Modellvorhaben. Es werden die kran-
kenhausseitigen Anreizmechanismen der Pati-
entenversorgung dargestellt und die empirische
Evidenz aus bestehenden Studien skizziert. Ab-
schließend erfolgt eine Gegenüberstellung der
Modellvorhaben gegenüber PEPPund eswird ein
Ausblick auf den Fortgang beider Systeme gege-
ben.
Since 2009, the Hospital Financing Reform Act
(KHRG) has set the course for a new remuner-
ation system that replaces the per diem rates.
The new remuneration system (PEPP) was to be
performance-oriented and based on lump sums,
but in its original form it faced enormous crit-
icism and resistance on the part of the profes-
sional associations. Therefore, on the one hand,
its binding introduction was postponed several
times and on the other hand, a reorientation
of the general conditions took place due to the
PsychVVG, the act for the further development
of care and remuneration for psychiatric and
psychosomatic services. At the same time, it
has been possible since 2012 to carry out model
projects in accordance with § 64b SGB V (So-
cial Code, Book V).The article gives an overview
of the legislative development and the existing
regulations of the new remuneration system in
inpatient care, the PIA remuneration and the
model projects. The authors present the incen-
tive mechanisms on the hospital side of patient
care and outline the empirical evidence from ex-
isting studies. Finally, a comparison of the model
projects with PEPP is made and an outlook on
the progress of both systems is given.
14.1 Einleitung
Vor demHintergrund steigenderKosten imBe-
reich der Psychiatrie und Psychosomatik setz-
te der Bundestag 2012 mit dem „Gesetz zur
Einführung eines pauschalierenden Entgeltsys-
tems für psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen“ (PsychEntgG) den Rahmen für
eine neue Vergütungssystematik für die statio-
näre Behandlung von psychiatrischen Fällen.
Die bisher geltenden tagesgleichen Pflegesät-
ze nach Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
werden durch tagesbezogene Vergütungspau-
schalen (sogenannte PEPPs) abgelöst, die nun
auch den unterschiedlichen Aufwand der Be-
handlung von medizinisch unterscheidbaren
Patientengruppen im teilstationären und sta-
tionären Bereich abbilden sollen. Ebenfalls im
Jahr 2012 trat § 64b SGBV in Kraft: Dieser gibt
Kliniken im Rahmen von Modellvorhaben zur
Versorgung psychisch kranker Menschen die
Möglichkeit, eine flexiblere und sektorenüber-
greifende Behandlung durch neue Budget- und
Finanzierungsmechanismen zu ermöglichen.
In der psychiatrischen Versorgung kann die
Behandlung entsprechend der Schwere der Er-
krankung und dem individuellen Versorgungs-
bedarf in der vertragsärztlichen fachärztlichen
Versorgung (KV), der stationsnahen ambu-
lanten Versorgung (Psychiatrische Institutsam-
bulanzen (PIA)), der teilstationären tageskli-
nischen Versorgung sowie der vollstationären
Versorgung erfolgen. Kann hinsichtlich der
Schwere der Erkrankung(-sphase) und des Ver-
sorgungsbedarfs von einem mehr oder weni-
ger linearen Zusammenhang ausgegangen wer-
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den, steigt die Vergütung in Stufen von eher
geringen Vergütungssätzen in der ambulanten
zu hohen Tagessätzen in der stationären Ver-
sorgung. Dabei implizieren die sektorale Tren-
nung unddie innerhalb der Sektoren eingesetz-
ten Vergütungssysteme unterschiedliche An-
reizstrukturen hinsichtlich des Behandlungsor-
tes (ambulant vs. stationär) sowie der Patien-
tenversorgung. So könnte aufgrund der Vergü-
tungssystematik psychiatrischer Krankenhäu-
ser, bei der das Budget den voll- und teilsta-
tionären Bereich umfasst und die PIA-Erlö-
se separat hinzukommen, ein Anreiz gegeben
sein, verstärkt stationär zu behandeln. Das Er-
gebnis dieser Anreizstruktur wirkt der seit der
Psychiatrie-Enquete angestoßenen und unter
dem Credo „ambulant vor stationär“ (Deut-
scher Bundestag 1975) stehenden Psychiatrie-
reform entgegen.
Nicht nur hinsichtlich des Behandlungs-
ortes, sondern auch hinsichtlich der Behand-
lungsdauer in der voll- und teilstationären Ver-
sorgung bzw. Kontakthäufigkeit in der am-
bulanten (PIA-)Versorgung oder des Behand-
lungsangebots können aufgrund der Vergü-
tung bestimmte Anreize gesetzt sein. Innerhalb
der Sektoren können entsprechend den jeweils
verwendeten Budgetmechanismen und Vergü-
tungssystematiken Anreize bestehen, beispiels-
weise die Zahl der Behandlungsfälle oder die
Verweildauer bzw. die Zahl der Kontakte über
dasmedizinischeMaßhinausgehend auszuwei-
ten. Daneben können aber auch Leistungen das
medizinisch erforderliche Maß unterschreiten
oder aber auch Patienten mit bestimmten Er-
krankungen, die einen hohen Deckungsbeitrag
aufweisen, bevorzugt behandelt werden.
Der vorliegende Beitrag befasst sich zum ei-
nen mit den ökonomischen Anreizwirkungen
der bestehenden Vergütungssystematik im Be-
reich der Psychiatrie und Psychosomatik und
den Auswirkungen auf die Patientenversor-
gung. Zum anderen werden die Budgetmecha-
nismen in der Krankenhausfinanzierung be-
trachtet und in Bezug zu den Modellvorhaben
nach § 64b SGB V gesetzt, bei denen die Aus-
gestaltung des Klinikbudgets durch das Zusam-
menlegen von stationärem Budget und PIA-
Erlösen andere Anreize setzt, als dies in der Re-
gelversorgung der Fall ist.




Die Vergütung der stationären sowie ambu-
lanten psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Versorgung obliegt in der Regel der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Die Versor-
gung der Patienten kann entsprechend der Art,
Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung voll-





Während bei der Behandlung von somati-
schen Erkrankungen im stationären Sektor
seit dem Jahr 2003 DRG-Fallpauschalen zur
Abrechnung genutzt werden, sah das Ge-
setz zur Reform der gesetzlichen Kranken-
versicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Ge-
sundheitsreformgesetz 2000) im Bereich der
psychiatrischen Versorgung für alle zum Gel-
tungsbereich der Psychiatrie-Personalverord-
nung (Psych-PV) gehörenden Einrichtungen
vor, Tagespflegesätze gemäß Bundespflegesatz-
verordnung beizubehalten. Bis einschließlich
2017 konnten diese von den Kliniken, die nicht
freiwillig auf PEPP umgestiegen sind, zur Ab-
rechnung verwendet werden. Sie setzten sich
aus einem Basispflegesatz für nichtmedizini-
sche Leistungen (Kost, Logis und Verwaltung)
sowie einem Abteilungspflegesatz für ärztli-
1 Zur ambulanten Versorgung zählen dabei ebenfalls
vertragsärztliche Leistungen, bei denen im Rahmen
der Finanzierung die kassenärztlichen Vereinigun-
gen zwischengeschaltet sind, auf die im vorliegen-
den Beitrag nicht fokussiert werden soll.
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che und pflegerische Leistungen zusammen.
Die Höhe der Pflegesätze wurde krankenhaus-
individuell verhandelt und richtete sich nach
den Patientengruppen, Berufsgruppen und Be-
handlungsfälle differenzierenden Zeitvorgaben
der Psychiatrie-Personalverordnung.
Den Weg zum neuen, seit 2018 ange-
wendeten Entgeltsystem ebnete im Jahr 2009
das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHRG), in dem die Selbstverwaltungspartner
– auf Seiten der Kostenträger der Spitzenver-
band der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-SV) sowie der Verband der privaten
Krankenversicherung (PKV) und auf Seiten
der Leistungserbringer die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) – den Auftrag
erhielten, ein neues Vergütungssystem zu ent-
wickeln, für einen Überblick vgl. auch Krause
2018. Im hierfür geänderten § 17d des KHG
(Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhäuser und zur Regelung der Kran-
kenhauspflegesätze) werden folgende Ziele
vorgegeben: So sollte das neue Entgeltsystem
durchgängig leistungsorientiert und pauscha-
lierend auf Grundlage tagesbezogener Entgelte
sein, den unterschiedlichen Aufwand der
Behandlung bestimmter, medizinisch unter-
scheidbarer Patientengruppen abbilden und
jährlich an medizinische Entwicklungen, Ver-
änderungen der Versorgungsstrukturen und
Kostenentwicklungen angepasst und weiter-
entwickelt werden. 2012 stellte das Institut für
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) den
für das Jahr 2013 gültigen Entgeltkatalog vor;
eine Einigung der Selbstverwaltungspartner
darüber konnte allerdings nicht hergestellt wer-
den, da die DKG die Ausgestaltung des neuen
Verfahrens ablehnte und die Verhandlungen
für gescheitert erklärte. Daraufhin erfolgte die
Unterzeichnung im Rahmen einer Ersatzvor-
nahme durch den Bundesgesundheitsminister,
um den optierenden Einrichtungen ab 2013 die
Möglichkeit zu geben, das neue Entgeltsystem
anzuwenden (Verordnung pauschalierende
Entgelte Psychiatrie und Psychosomatik 2013
– PEPPV 2013; siehe auch Bundesministeri-
um für Gesundheit 2012). Die Verordnung
zum PEPP-System bezieht sich dabei auf
das 2012 beschlossene Gesetz zur Einfüh-
rung eines pauschalierenden Entgeltsystems
für psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen (PsychEntgG), das die Einführung
von PEPP regelt. So war ursprünglich die
Einführungsphase von 2013 bis 2016 als bud-
getneutrale Phase vorgesehen, wobei in den
Jahren 2013 und 2014 auf freiwilliger Basis
nach dem neuen System abgerechnet wer-
den konnte und ab 2015 musste. Außerdem
sollte sich ab dem Jahr 2017 eine fünfjähri-
ge Konvergenzphase anschließen, an deren
Ende krankenhausindividuelle Basisfallwerte
durch Landesbasisentgeltwerte ersetzt werden
sollten. Mit dem 2014 beschlossenen Gesetz
zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur
und der Qualität in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und
Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz – GKV-
FQWG)wurde die freiwillige Optionsphase für
die Jahre 2015 und 2016 verlängert. Mit dem
GKV-FQWG verlängerte sich ebenfalls die
budgetneutrale Phase bis zum Jahr 2018 und
die Preisanpassung an den Landesbasisentgelt-
wert bis zum Jahr 2022. Allerdings hatten diese
Regelungen nur bis zum Jahr 2016 Bestand, als
das Gesetz zur Weiterentwicklung der Versor-
gung und Vergütung für psychiatrische und
psychosomatische Leistungen (PsychVVG) be-
schlossen wurde.
Trotz der Verlängerung der Optionspha-
se und der Budgetneutralität um ein Jahr
bis einschließlich 2017 bzw. 2019 wurde das
PEPP-System festgeschrieben und bedeutete
dennoch einen „Paradigmenwechsel“ (Belling
2016). Sah das PsychEntgG ein Preissystem
mit verhandelten Leistungsmengen in Verbin-
dung mit landeseinheitlichen Preisen vor, ist
das Entgeltsystem durch das PsychVVG als
Budgetsystem ausgestaltet, wobei die Verhand-
lung über die Höhe des Budgets, die Leistungen
und Entgelte krankenhausindividuell erfolgen.
Zur Berücksichtigung regionaler oder struktu-
reller Besonderheiten können ergänzende Ent-
gelte zwischen Leistungserbringer und Kos-
tenträger vereinbart werden. Zu den weiteren
wesentlichen Änderungen zählt, dass die den
Personalschlüssel regelnde Psych-PV, die ur-
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.Abb. 14.1 Zeitlicher Ablauf der Einführungdes Psych-Entgeltsystems nach PsychVVG (Quelle: EigeneDarstellung
nach vdek 2017)
sprünglich durch das PsychEntgG zum Ende
der Konvergenzphase außer Kraft gesetzt wer-
den sollte, bis Ende 2019 gültig bleibt und
ab 2020 durch verbindliche Mindestpersonal-
vorgaben und Qualitätsindikatoren abgelöst
wird, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) herausgegeben werden (.Abb. 14.1).
Der Leistungsbezug der Budgets soll durch
den vom InEK durchgeführten Krankenhaus-
vergleich gewährleistet werden; hierdurch soll
auch eine Angleichung der Budgethöhen erfol-
gen.
Somit gilt seit 2013 auf freiwilliger Basis
und seit 2018 verpflichtend ein Entgeltsystem
für den voll- und teilstationären Bereich, bei
dem die Vergütung über degressive Tagespau-
schalen erfolgt. Die Höhe der Pauschalen er-
gibt sich aus dem Produkt des hausindividuell
zu verhandelnden Basisfallwerts mit der Ver-
weildauer in Tagen und der für den Entlas-
sungstag hinterlegten Bewertungsrelation. Die
Höhe der Bewertungsrelation ist dabei wie-
derum abhängig von der Erkrankungsgruppe,
dem Schweregrad sowie von der Verweildauer.
Mit steigender Verweildauer nimmt die Bewer-
tungsrelation dabei kontinuierlich ab, wobei in
den Entgeltkatalogen von 2013 und 2014 bis zu
fünf Verweildauerintervalle mit entsprechen-
der Bewertungsrelation in Form von Vergü-
tungsstufen verwendet wurden und ab 2015 für
jeden Tag eine Bewertungsrelation hinterlegt
ist. Weiterhin besteht seit 2015 die Möglich-







Ebenfalls Teil der psychiatrischen Versorgung
im Krankenhaus ist die Versorgung durch die
Psychiatrischen Institutsambulanzen. Ziel hier-
bei ist eine ambulante Behandlung, die aller-
dings keine Doppelstrukturen zur vertragsärzt-
lichen Versorgung schaffen soll. Es ist grund-
sätzlich vorgesehen, dass durch die PIA-Be-
handlung ein Krankenhausaufenthalt verkürzt
oder vermieden wird. Die Zielgruppe besteht
aus Personen, die einer krankenhausnahen Be-
handlung bedürfen oder durch die vertrags-
ärztliche Versorgung nur unzureichend er-
reicht werden (vgl. Vereinbarung zu Psychiatri-
schen Institutsambulanzen gemäß § 118 Abs. 2
SGB V). Da die Vereinbarung gemäß § 120
Abs. 2 SGB V (Vergütung ambulanter Kran-
kenhausleistungen) auf Landesebene zu treffen
ist, zeigt sich eine sehr fragmentierteVergütung
der PIA-Leistungen. So wird als Abrechnungs-
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. Tabelle 14.1 Überblick über die PIA-Vergütung in Deutschland (Quelle: Eigene Darstellung nach GKV-
Spitzenverband 2010)
Vergütung Vergütungshöhe Bundesländer
Quartalspauschalen Einzelverträge Berlin, Hamburg, Nordrhein-West-
falen, Rheinland-Pfalz, Hessen
(einzeln je Organisation)
Quartalspauschale i. V.m. Vergütung




Vergütung für alleinige psychiatrische
Notfallbehandlung
Einzelverträge Saarland





Gestaffelte Quartalspauschalen Landesweit Niedersachsen
Leistungskatalog Landesweit Bayern, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen
Quartalspauschalen & Leistungskatalog Einzelverträge & landesweit Sachsen-Anhalt, Thüringen
Krankenhaus-Report 2020
einheit in den Bundesländern Bayern, Meck-
lenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-An-
halt und Thüringen die Einzelleistung heran-
gezogen, wobei in den beiden Letztgenann-
ten von einigen Einrichtungen ebenso Quar-
talspauschalen verwendet werden (. Tab. 14.1).
In den übrigen Bundesländern werden Quar-
talspauschalen abgerechnet, wobei hier rei-
ne Quartalspauschalen sowie Tagespauschalen,
aber auch nach Zahl der Kontakte gestaffelte
Pauschalen oder Kombinationen aus Quartals-
pauschalen und eine Vergütung gemäß Ein-
heitlichem Bewertungsmaßstab (EBM) zum
Einsatz kommen. Die Vergütungshöhe wird
in den Pauschalen verwendenden Bundeslän-
dern krankenhausindividuell verhandelt, ledig-
lich in Brandenburg und Niedersachsen gelten
landesweit einheitliche Preise. Ebenfalls lan-
desweit einheitlich sind die Preise für Kliniken,
die Einzelleistungen entsprechend dem jeweils
gültigen Leistungskatalog abrechnen.
Die genaue Ausgestaltung der PIA-Vergü-
tung setzt unterschiedliche ökonomische An-
reize hinsichtlich Behandlungshäufigkeit und
-intensität. Erhält eine Institutsambulanz eine
einheitliche Quartalspauschale je Patient unab-
hängig von der Komplexität der Erkrankung
und der Anzahl der Kontakte im Quartal, be-
steht ein Anreiz, die Zahl der Behandlungen
zu reduzieren. Auch kann ein negativer An-
reiz hinsichtlich der Behandlungsintensität be-
stehen: So musste bspw. bis Mitte 2018 ledig-
lich kodiert werden, ob ein Kontakt innerhalb
der Institutsambulanz oder als aufsuchendeBe-
handlung – jeweils differenziert nach Arztkon-
takt oder nichtärztlichem Kontakt – stattfand.
Seit dem 01.07.2018 muss zwar eine nach Be-
handlergruppe, -setting und Behandlungszeit
je Tag differenzierende Dokumentation erfol-
gen. Da jedoch kein Schwellwert besteht, un-
terhalb dessen die Quartalspauschale nicht ab-
gerechnet werden darf, besteht ein Anreiz, die
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Behandlungsintensität möglichst gering zu hal-
ten.
Bei der Vergütung mittels gestaffelter Quar-
talspauschalen liegt das den Deckungsbeitrag
maximierende Optimum ebenfalls bei einem
Kontakt je Patient und Quartal oder an der
jeweils unteren Grenze der nächsthöheren Stu-
fe, ab der die höhere Pauschale gezahlt wird.
Dies lässt sich auch empirisch bestätigen: Wird
die Pauschale nach Einfach- und Mehrfach-
kontakt unterschieden, zeigt sich eineVerschie-
bung von einem Kontakt je Quartal (wie in den
meisten Bundesländernmit Pauschalen) hin zu
zwei Kontakten, wie es in Baden-Württemberg
der Fall ist: 29% aller PIA-Fälle zählten hier im
Jahr 2014 zwei Kontakte, gegenüber 27% mit
einem Kontakt (Neubert und Richter 2016).
Außerdem zeigt sich in den Bundesländernmit
Einzelleistungsvergütung bei relativ geringen
Zahlbeträgen eine im Vergleich zu den übrigen
Bundesländern relativ hohe Kontakthäufigkeit
je Quartal (Neubert und Richter 2016). Es lässt
sich somit vermuten, dass im Rahmen der PIA-
Behandlung ein Anreiz zur Maximierung der
Deckungsbeiträge wirksam ist.
Zusätzlich zu den ökonomischen Anrei-
zen der Vergütung ergibt sich aufgrund knap-
per Zeitressourcen bzw. Behandlungskapazi-
täten teilweise der Zwang, die Behandlungs-
zahl mit höchstens einem Kontakt je Quartal
und Patient möglichst gering zu halten, da das
Patientenaufkommen teilweise die Kapazitäten
übersteigt. Zum einen geschieht dies durch die
Überweisung des Krankenhauses selbst, um
stationäre Behandlungen frühzeitig zu been-
den oder zu verkürzen. Hinzu kommen zum
anderen Patienten, bei denen eigentlich eine
Behandlung durch einen Vertragsarzt indiziert
ist, die jedoch aufgrund eines regionalen Man-
gels an psychiatrischen Vertragsärzten die PIA
aufsuchen. Doch selbst bei einer ausreichenden
Zahl an Vertragsärzten können Vergütungsan-
reize innerhalb des KV-Bereichs greifen, inso-
fern als Patienten wegen Budgetrestriktionen
der niedergelassenen Ärzte von diesen an die





So wie durch die Ausgestaltung der PIA-Finan-
zierung bestimmte Anreize zur Kontakthäufig-
keit und Behandlungsintensität gesetzt werden,
sind auch im stationären Sektor die verschiede-
nen Vergütungssysteme mit unterschiedlichen
Anreizen bezüglich der Patientenversorgung
verbunden. Für die theoretische Betrachtung
der Anreizstrukturen bieten sich die Konzep-
te der Grenzerlöse und Grenzkosten an, wobei
diese die Erlöse bzw. Kosten für einen zusätz-
lich erbrachten Aufenthaltstag darstellen. Die
aus ökonomischer Sicht optimale Verweildau-
er stellt dabei den Behandlungstag dar, „an dem
zu keinem späteren Zeitpunkt ein höherer Fall-
deckungsbeitrag erzielt werden kann“ (Wolff-
Menzler und Große 2014, S. e113).
14.3.1 Die Anreizstrukturen
im Pflegesatzsystem
Bei der Abrechnung mittels tagesgleicher Pfle-
gesätze wird für jeden Tag einer voll- oder teil-
stationären Krankenhausbehandlung der glei-
che zwischen Leistungserbringer und Kosten-
träger verhandelte Betrag erstattet, wobei we-
der nach Behandlungsdauer noch nach Er-
krankung bzw. Erkrankungsschwere differen-
ziert wird. Die Erlösfunktion ist somit line-
ar steigend und die Grenzerlöse entsprechen
über die gesamte Dauer der Behandlung hin-
weg dem tagesgleichen Pflegesatz. Unter der
Annahme einer linearen Kostenfunktion, d. h.
gleich hohen Grenzkosten je Behandlungstag,
die über den Grenzerlösen liegen, besteht kein
Anreiz zu einer Behandlung, da der Deckungs-
beitrag in diesem Fall stets negativ bliebe. Po-
sitive Deckungsbeiträge entstünden bei einer
linearen Kostenfunktion mit Grenzkosten, die
unter den Grenzerlösen liegen. Da hier mit
jedem weiteren Tag ein höherer Deckungsbei-
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trag generiert werden könnte, besteht in diesem
Fall ein Anreiz zur Verweildauerausdehnung.
Dies gilt auch für die Annahme einer degres-
siven Kostenfunktion mit im Behandlungsver-
lauf sinkendenGrenzerlösen, sofern die Grenz-
kosten ab einem bestimmten Zeitpunkt unter
die Grenzerlöse fallen, auch wenn die Grenz-
kosten behandlungsinitial über den Grenzerlö-
sen liegen.
Insgesamt besteht durch die Budgetkalku-
lation gemäß Psych-PV, bei der über die Sum-
me der Belegungstage je Behandlungsbereich2
das zu finanzierende Personal bestimmt wird,
kein Anreiz, geringe Ressourcenaufwände zu
erreichen (Wasem et al. 2012). Es besteht hin-
gegen ein Anreiz zur Fallselektion, also Fälle
zu behandeln, deren Erkrankung eine gerin-
ge Komplexität aufweisen und die nur geringe
Tageskosten produzieren. Um einen hohenDe-
ckungsbeitrag zu generieren, kann dabei die
Verweildauer über das medizinisch notwendi-
ge Maß hinaus ausgedehnt werden. Bei schwe-
reren Fällen, die mit hohen Behandlungskos-
ten verbunden sind, besteht ein Anreiz, die
Behandlungsintensität zu verringern, um die
Tageskosten gering zu halten oder die Be-
handlungsdauer zu verringern (Wolff-Menzler
undGroße 2014). Von verfrühten Entlassungen
oder Unterversorgung ist nicht auszugehen, da
durch die Orientierung an der Psych-PV keine
Anreize zur Minimierung des Ressourcenauf-
wands bestehen (Wasem et al. 2012).
Bei der Vergütung mittels tagesgleicher
Pflegesätze bestanden somit Potenziale zur Effi-
zienzverbesserung, da die Anreizstruktur Fehl-
anreize bei Behandlungsdauer und -intensität
setzte. Gleichfalls besteht kein Anreiz, Patien-
ten in ambulante Settings umzusteuern, da sich
zum einen das Budget lediglich auf den statio-
nären Teil bezog und zum anderen Patienten
mit hohem ambulanten Potenzial häufig hohe
stationäre Deckungsbeiträge generieren.
2 Regelbehandlung, Intensivbehandlung, Rehabili-
tation, langdauernde Behandlung, Psychotherapie
und tagesklinische Behandlung.
14.3.2 Anreize im PEPP-System
Ebenso wie das abgelöste Vergütungssystem
mittels tagesgleicher Pflegesätze weist auch das
PEPP-System Anreize auf verschiedenen Ebe-
nen auf. Während bei einer Vergütung mit ta-
gesgleichen Pflegesätzen Ineffizienzen bezüg-
lich der Verweildauer ausgelöst wurden, ist im
Rahmen von PEPP aufgrund der degressiven
Vergütungsmechanik im Vergleich zur Vergü-
tung mittels tagesgleichen Pflegesätzen von ei-
ner Abschwächung der Verweildauerausdeh-
nung auszugehen (Wasem et al. 2012); ent-
scheidend bleibt jedoch – auch wenn im Zuge
des InEK-Handbuchs zur Kalkulation psych-
iatrischer und psychosomatischer Leistungen
die Kostenrechnung der Kliniken häufig ei-
ner Kostenartenrechnung entspricht – der De-
ckungsbeitrag, sodass durch den Tagesbezug
der Vergütung der Anreiz hoher Verweildau-
ern vor allem bei „lohnenden“ Patientengrup-
pen bestehen bleibt. Hinzu kommen die Rege-
lungen zur Fallzusammenführung bei erneuter
Wiederaufnahme, sodass für das Krankenhaus
auch hierdurch kein Anreiz zur verfrühten Ent-
lassung gegeben ist. Ungeachtet dessen ist ei-
ne auf Skaleneffekte der zu vergütenden Fix-
kosten abzielende Fallzahlausweitung und Ri-
sikoselektion im Sinne einer Fokussierung auf
Behandlungsfälle, die Kurzliegerpotenzial oder
geringe Behandlungsaufwände bei gleichzeitig
hohen Erlösen aufweisen, als Fehlanreiz vor-
stellbar.
Ungeachtet der regionalen Versorgungs-
verpflichtung, der die meisten der psychia-
trischen Einrichtungen unterliegen und die
einer rein ökonomischen Anreizanalyse ent-
gegenläuft, gilt auch im PEPP-System, dass
eine Behandlung unter ökonomischen Ge-
sichtspunkten nur dann sinnvoll ist, wenn
der Falldeckungsbeitrag, d. h. die Differenz
von Erlösen und Kosten, positiv ist. Das Ver-
weildaueroptimum liegt auch hier an dem
Tag, an dem zu keinem späteren Zeitpunkt
ein höherer Deckungsbeitrag möglich ist. In-
wieweit sich dabei Verweildauerverkürzungen
bzw. -ausdehnungen ergeben, ist wiederum
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vom Verhältnis aus Grenzerlösen und Grenz-
kosten abhängig. Bei einer linearen Kosten-
funktion liegt das Optimum an dem Punkt, an
dem die Grenzerlöse die Grenzkosten (noch)
übersteigen und somit der Deckungsbeitrag
positiv ist. Ergibt sich kein Schnittpunkt aus
Grenzerlösen und Grenzkosten und liegen die
Grenzerlöse über den Grenzkosten, so besteht
ein Anreiz zur Verweildauerausdehnung. Lie-
gen die Grenzkosten über den Grenzerlösen
(und kehrt sich das Verhältnis nicht zu einem
späteren Zeitpunkt um), ist eine Behandlung
nicht sinnvoll. Dies gilt gleichfalls für degres-
sive Kostenfunktionen, wie sie vom InEK bei
der Berechnung der Bewertungsrelationen an-
genommen werden.
Empirisch sind die Ergebnisse hier durch-
aus heterogen, wobei sich die Daten derzeit
in der Regel auf die Optionsphase 2013 bis
2015 beziehen. So konnten Horter et al. (2016)
für die Behandlung von alkoholbezogenen Stö-
rungen (F10.- ICD-10 GM; PEPP: PA02[A-D])
zeigen, dass sich für das Jahr 2015 eine Ver-
kürzung der Verweildauer auf die Erlöshöhe
auswirkt und somit ein Anreiz besteht, die
Behandlungsdauer zu verkürzen. Birr et al.
(2013) sehen jedoch für diese Indikation kei-
nen Anreiz zur Verweildauerverkürzung, da
sich bei der Analyse der Tageskostenverläu-
fe und potenziellen PEPP-Vergütung, die zum
damaligen Zeitpunkt noch mittels Vergütungs-
intervallen erfolgte, zeigte, dass die damals be-
stehende mittlere Verweildauer (MVD) alko-
holkranker Personen kostendeckend gewähr-
leistet werden kann. Zwar lag die MVD mit
10,75 Tagen bereits in der zweiten Vergütungs-
stufe und wies ein negatives Verhältnis von
Grenzerlös und Grenzkosten aus. Allerdings
konnte die Überdeckung in der ersten Stufe die
Unterdeckung in der zweiten Stufe mehr als
ausgleichen. Gleiches gilt für die PEPP PA03B
(Schizophrenie, schizotype undwahnhafte Stö-
rungen oder andere psychotische Störungen,
Alter < 66 Jahre, ohne komplizierende Konstel-
lation): Entsprechendder Erlösberechnung von
2013 könnte das Krankenhaus für dieMehrzahl
der Patienten positive Falldeckungsbeiträge er-
zielen. Bei der PEPPPA04A (Affektive, neuroti-
sche, Belastungs-, somatoforme oder Schlafstö-
rungen, Alter < 66 Jahre, ohne komplizierende
Nebendiagnose, ohne komplizierende Konstel-
lation) sehen die Autoren für Langlieger (min-
destens 29 Tage dauernde Behandlungsfälle)
einen gewissen Anreiz zur Verweildauerreduk-
tion. Im Rahmen der Begleitforschung zu den
Auswirkungen der Einführung des pauschalie-
renden Entgeltsystems (Schreyögg et al. 2018)
konnte jedoch keine Verweildauerverkürzung
der Optionshäuser gegenüber der Kontroll-
gruppe gesehen werden. So lag die durch-
schnittliche Verweildauer in den PEPP-Häu-
sern in den Jahren 2013 bis 2015 sogar um
5,7 Tage über der derjenigen Einrichtungen,
in denen nach Pflegesätzen abgerechnet wur-
de. Allerdings bestand diese Differenz bereits
im Vorzeitraum, sodass von einem Selektions-
bias der Optionshäuser ausgegangen wird. Eine
Verringerung derVerweildauer imRahmender
PEPP-Einführung konnte durch die Begleitfor-
schung somit nicht festgestellt werden. Selbst
der Einbezug der Hauptdiagnosen in das Re-
gressionsmodell und der Ausschluss von Kurz-
liegern im Berechnungsmodell ergaben kei-
ne Hinweise auf eine Verweildauerverkürzung,
die im Zusammenhangmit der Einführung des
neuen Entgeltsystems stehen könnte (Schrey-
ögg et al. 2018).
Im Zusammenhang mit dem Einfluss der
Verweildauer auf die Erlöshöhe wurde in der
wissenschaftlichen Literatur auch eine mögli-
che Risikoselektion diskutiert, bei der durch
den Leistungserbringer bevorzugt Patienten
behandelt werden, die Kurzliegerpotenzial auf-
weisen. Der erhöhte Behandlungsaufwand, der
bei dieser Patientengruppe zu erbringen ist,
könne dabei durch die Fokussierung auf Pati-
enten mit guter Adhärenz und geringem Be-
treuungsaufwand ausgeglichen werden (Horter
et al. 2016). Im Rahmen der Begleitforschung
zum neuen Entgeltsystem konnte im Zeitraum
von 2013 bis 2015 kein Anstieg von Kurzlie-
gerfällen verzeichnet werden (Schreyögg et al.
2018).
Daneben besteht für den Leistungserbrin-
ger grundsätzlich der Anreiz – bedingt durch
die die Erlöshöhe bestimmenden jeweils er-
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krankungsspezifischen Pauschalen und ergän-
zenden Tagesentgelte – das Behandlungsange-
bot zu ändern, indem bspw. mehr Intensivbe-
handlungen oder bspw. Psychotherapien mit
positivem Deckungsbeitrag durchgeführt wer-
den. Der von Horter et al. (2016) simulierte
Anstieg durchgeführter, zumindest aber ko-
dierter Intensivbehandlungen ließ sich jedoch
von Schreyögg et al. (2018) nicht bestätigen,
da für die optierten Kliniken keine Änderung
im Anteil der Fälle mit Intensivbehandlung
sichtbar waren. Die genannten Ergebnisse be-
ziehen sich dabei allerdings auf die Phase vor
dem PsychVVG und somit auf eine Zeit, in
der dasVergütungssystem stärker als Preis- und
nicht als Budgetsystem konzipiert war. Verhan-
delt werden nunmehr nicht Leistungsmengen,
zu deren Erbringung die Kostenverantwortung
vollständig beim Leistungserbringer liegt und
hohe Deckungsbeiträge maßgeblich sind, son-
dern Budgets, bei denen strukturelle Besonder-
heiten der Kliniken Berücksichtigung finden.
Diskutiert und befürchtet wurde zusätz-
lich der Anreiz der Leistungserbringer, Effizi-
enzsteigerungen durch Personalabbau zu er-
zielen (Bühring 2015). Unter den Rahmenbe-
dingungen des PsychEntgG wäre dies sicher-
lich denkbar gewesen. Durch die durch das
PsychVVG geänderten regulatorischen Rah-
menbedingungen ist hiervon jedoch nicht aus-
zugehen, da die Personalvorgaben der Psych-
PV nicht wie ursprünglich geplant durch un-
verbindliche Personalempfehlungen des G-BA,
sondern durch verbindliche Vorgaben ersetzt
werden. Auch die anderen oben angespro-
chenen Anreizstrukturen und ihre Wirkungen
werden durch die geänderten Rahmenbedin-
gungen abgeschwächt.
Im Rahmen des PsychVVGwurde mit dem
Ziel der Stärkung sektorenübergreifender Ver-
sorgung der neu geschaffene § 115d SGB V
eingeführt, der die stationsäquivalente psych-
iatrische Behandlung im häuslichenUmfeld er-
möglicht. Dadurchwird denKliniken dieMög-
lichkeit eröffnet, Patienten im häuslichen Um-
feld zu behandeln (wobei die Behandlung in
Inhalt, Flexibilität und Komplexität einer sta-
tionären Behandlung entsprechen muss) und
diese Leistung über ein unbewertetes PEPP-
Entgelt abzurechnen (Vereinbarung zur sta-
tionsäquivalenten psychiatrischen Behandlung
nach § 115d Abs. 2 SGB V). Trotz dieser Neue-
rung umfasst das Klinikbudget weiterhin le-
diglich den voll- und teilstationären Bereich
sowie stationsäquivalente Leistungen.3 Es be-
steht somit kein Anreiz, stationäre und am-
bulante (PIA) Versorgungsformen zu verknüp-
fen. Hinzu kommt, dass Verweildauerverkür-
zungen und Verlagerungen in den ambulanten
Bereich Veränderungstatbestände für die Bud-
getermittlung darstellen. Es besteht also eben-
falls kein Anreiz, Patienten bedarfsgerecht in
die PIA, deren Kernaufgabe die Vermeidung
oder Verkürzung stationärer Aufenthalte dar-




Modellvorhaben nach § 64b
SGB V
Mit dem im Jahr 2012 ebenfalls im Rahmen
des PsychEntgG in Kraft getretenen § 64b
SGB V wurde psychiatrischen Kliniken und
Abteilungen ermöglicht, Modellvorhaben mit
den Krankenkassen zu vereinbaren. Entspre-
chend § 64b SGB V und den zwischen Leis-
tungserbringer und Kostenträger geschlosse-
nen Modellverträgen zielen diese Modellvor-
haben unter anderem auf eine bessere Patien-
3 An dieser Stelle sei bereits auf den Unterschied
von stationsäquivalenter und stationsersetzender
Behandlung hingewiesen. Beide stellen Spielarten
des Home Treatments dar. Während jedoch die stati-
onsäquivalente Behandlung nach § 115d SGB V re-
gulatorisch klar umrissen ist (Krankenhausleistung,
Indikation stationärer Behandlung, Vorhaltung be-
stimmter Berufsgruppen für das Behandlungsteam,
mindestens ein persönlicher Patientenkontakt pro
Tag), ist die stationsersetzende Behandlung, wie sie
im Rahmen der Modellvorhaben durchgeführt wird,
in ihrer zeitlichenundmodularenAusgestaltungwe-
sentlich flexibler. Weiterhin ist die stationsersetzen-
de Leistung der Modellvorhaben Teil des bisherigen
Klinikbudgets, wohingegen die stationsäquivalente
Behandlung als Sondertatbestand in die Budgetver-
handlung einfließen kann.
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Modell nach § 24 BPflV a.F.
Grenzen der Bundesländer
. Abb. 14.2 Standorte der Modellvorhaben nach § 64b SGB V
tenversorgung durch die Verbesserung der sek-
torenübergreifenden Leistungserbringung ab.
Weiterhin dienen dieModellvorhaben auch der
Erprobung neuer Finanzierungskonzepte.
Seit 2012wurden an 20Kliniken bzw. eigen-
ständigen Fachabteilungen entsprechende Ver-
träge mit einer Laufzeit von in der Regel acht
Jahren zwischen Leistungserbringer und Kos-
tenträger geschlossen (.Abb. 14.2).4 Die regu-
latorische Vorgabe, dass je Bundesland min-
destens ein Modellvorhaben umgesetzt werden
soll, konnte nicht erfüllt werden. So zeigen
sich Lücken in den Stadtstaaten Bremen und
Hamburg sowie in den Flächenländern Bayern,
Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz,
4 Die ersten Verträge traten dabei im Jahr 2013 in
Kraft.
Saarland und Sachsen-Anhalt. In den übri-
gen Bundesländern konntemindestens einMo-
dellvorhaben realisiert werden. Ein wesentli-
ches Unterscheidungskriterium zu IV-Verträ-
gen stellt der Patientenzugang dar. Bedürfen
IV-Verträge einer Einschreibung durch den Pa-
tienten und betreffen oft nur bestimmte Dia-
gnosen, erfolgt der Zugang zur Modellversor-
gung meist über den Wohnsitz (bspw. alle Ein-
wohner definierter Landkreise) oder die Kas-
senzugehörigkeit5 des Patienten und umfasst
alle psychiatrischen Diagnosen.
Den größten Unterschied in der Finanzie-
rung der Modellvorhaben im Vergleich zum
Finanzierungssystem gemäß PsychEntgG bzw.
5 So steht die Modellversorgung der Einrichtungen,
die Verträge nur mit einzelnen Krankenkassen ge-
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PsychVVG bildet das Zusammenlegen des
Budgets für voll-, teilstationäre und stations-
ersetzende Leistungen sowie den PIA-Erlösen
zu einem Gesamtbudget (. Tab. 14.2). Das im
Rahmen der Modellvorhaben verwendete Ent-
geltverfahren (PEPP oder Pflegesätze bzw. PIA-
Vergütung) stellt dabei lediglich Abschlags-
zahlungen dar. Bei Modellvorhaben, die be-
reits Vorgängerverträge (Regionalbudgets/§ 24
BPflV a. F. oder IV-Verträge) umsetzten, han-
delt es sich bei den zugrundeliegenden, ur-
sprünglich zumModellstart vereinbarten Bud-
gets um Fortschreibungen dieser bestehenden
Budgets, wobei – anders als beim PsychVVG
– keine Personalvorgaben berücksichtigt wur-
den. Budgetanpassungen erfolgen lediglich im
Rahmen der Steigerung umdenVeränderungs-
wert oder bei einerÄnderung derVersorgungs-
region oder relevanten Veränderung der Pa-
tientenzahlen, wobei in den meisten Modell-
vorhaben ein Korridor von 6% herangezogen
wird. Zu den größten Unterschieden gehört je-
doch die Möglichkeit, die Vergütungssystema-
tik frei verhandeln zu können. In fast allen Mo-
dellvorhaben wird nach einer Übergangszeit
des jeweils ersten Modelljahrs, in dem tages-
gleiche Pflegesätze zum Einsatz kamen, mittels
PEPPs abgerechnet. Die PIA-Vergütung lehnt
sich in der Regel an die Landesvorgaben an,
kann aber auch durch die Vereinbarung geson-
derter Entgeltschlüssel davon abweichen. Al-
lerdings besteht bspw. ebenso die Möglichkeit,
die Abschlagszahlungen je Sektor aufzuteilen:
also die vollstationäre Vergütung über Pflege-
sätze, aber die teilstationäre Vergütung über
monatliche Abschläge (je ein Zwölftel des teil-
stationären Budgets) zu gestalten. Auch die Re-
gelungen des Budgetausgleichs sind zwischen
psychiatrischer Einrichtung undKostenträgern
verhandelbar. Die Bandbreite reicht hier vom
schlossen haben, nur Personen offen, die bei der
jeweiligen Krankenkasse versichert sind. Im Falle
der psychiatrischen Klinik Lüneburg sind dies aus-
schließlich Versicherten der AOK Niedersachsen, in
Rüdersdorf sind nur die Barmer und die Techniker
Krankenkasse Vertragspartner (Aufzählung nicht er-
schöpfend).
vollständigenMehr- undMindererlösausgleich
über einen hundertprozentigen Mindererlös-
ausgleich mit gestaffeltem Mehrerlösausgleich
hin zu detaillierten Zielvereinbarungen über
die Zahl der je Bereich zu versorgenden Pa-
tienten und Behandlungstage mit Ausgleichs-
regelungen bei (Nicht)Erreichen der jeweiligen
Vorgaben.
Dadurch, dass in denmeistenModellvorha-
ben lediglich eine zu behandelndeKopfzahl zur
Realisierung des Budgets in Verbindung mit
einem vollständigen Erlösausgleich vereinbart
wird, bestimmen somit weder die Zahl der Be-
handlungsfälle noch die Behandlungstage die
Höhe der Vergütung. Auch das Setting – also
ob ein Patient voll-, teilstationär oder ambu-
lant behandeltwird –hat keinen Einfluss auf die
Vergütungshöhe. Die Stellschraube einer wirt-
schaftlichen Behandlung besteht somit in der
Minimierung des Ressourceneinsatzes, sodass
für den Leistungserbringer der Anreiz besteht,
die Patienten möglichst schnell in ambulante
und weniger ressourcenintensive Versorgungs-
angebote oder gar in die vertragsärztliche, nicht
das Klinikbudget belastende Versorgung um-
zusteuern (Wasem et al. 2012). Für den statio-
nären Bereich kann davon ausgegangen wer-
den, dass sich die Verweildauern einem ökono-
mischen und gleichzeitig auf den Behandlungs-
bedarf ausgerichteten Optimum angleichen, da
zu lange Verweildauern Kosten verursachen,
aber eine verfrühte Entlassung das Risiko einer
erneuten (Kosten verursachenden) Einweisung
erhöht; gleichzeitig besteht aber auch das Ri-
siko, dass insbesondere Patienten mit einem
kostenintensiven stationären Behandlungsbe-
darf die benötigte Behandlung gar nicht oder
verzögert erhalten (Wasem et al. 2012). Von
einer Umsteuerung aller zu versorgenden Pati-
enten in die Tagesklinik oder Psychiatrische In-
stitutsambulanz ist dennoch nicht auszugehen,
da sich einerseits nicht alle Patienten für diese
Behandlungsformen eignen, aber auch, da PIA-
Behandlung deutlich geringere Abschlagszah-
lungen bedeutet und somit erst im Folgejahr
auszugleichende Mindererlöse entstünden, die
für die Klinik auch Liquiditätsprobleme be-
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. Tabelle 14.2 Übersicht über Regelungen des PEPP-Systems und der Modellvorhaben (Quelle: Übersicht in
Anlehnung an Deister und Wilms 2014)










Budgetermittlung – Budget des Vorjahrs (ab 2020 unter Be-
rücksichtigung der PPP-RL, struktureller
und regionaler Besonderheiten und des
strukturierten Krankenhausvergleichs)
– Leistungsmengen und -art (PEPPs)








– Ergebnisse von Leistungsverlagerungen
(steigernd/absenkend)
– Ergebnisse des leistungsbezogenen
Vergleichs (steigernd/absenkend)




– Obergrenze für Budgeterhöhung bildet
Veränderungswert (mit Ausnahmen)
– Entsprechend gesetzlichen Verände-
rungswerten
– Veränderung der Versorgungsregion
– Über-/Unterschreiten der festgelegten
Kopfzahl (in der Regel ˙6%)
Leistungsabrechnung – PEPP (tagesbezogene, degressive Pau-
schalen und ergänzende Tagesentgelte)
– Grundsätzlich frei verhandelbar
– Stationär: häufig Modellpflegesätze
oder nach PEPP
– PIA in der Regel entsprechend Lan-
desvorgaben (sofern vorhanden), aber
teilweise auch davon abweichend mit
eigenen Entgeltschlüsseln
– Aber auch: Monatliche Abschlags-
zahlungen (1/12 des Jahresbudgets)
möglich
Budgetausgleiche – Degression bei Mehrleistungen
– Mehr- undMindererlöse anteilig
– Vollständiger Ausgleich von Mehr- und
Mindererlösen (fast alle Modellvorha-
ben)
– Mindererlöse zu 100%; Mehrerlöse
gestaffelt (Hamm)
– Ausgleiche anhand Zielvereinbarungen
der Kopfzahlen und Behandlungstage
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deuten können (Schröder 2016). Ungeachtet
dessen besteht für den Leistungserbringer ein
Anreiz, stationäre Kapazitäten abzubauen, um
den Fixkostenanteil der Versorgung zu reduzie-
ren, parallel dazu jedoch ambulante Strukturen
auszubauen.
Dass die durch die Ausgestaltung der Mo-
dellvorhaben gesetzten Anreize Wirkung zei-
gen, konnte in verschiedenen Studien gezeigt
werden. Es lässt sich zusammengefasst sagen,
dass trotz der großen Heterogenität der Mo-
dellvorhaben ein deutlich höherer Ambulan-
tisierungsgrad zu verzeichnen ist und voll-
stationäre Kapazitäten bei gleichzeitiger Stär-
kung tagesklinischer und ambulanter Versor-
gungsangebote abgebaut wurden (GKV-Spit-
zenverband, Verband der Privaten Krankenver-
sicherung, Deutsche Krankenhausgesellschaft
2019). Auch eine Verringerung der Zahl der
vollstationären Behandlungstage ließ sich be-
obachten (Neumann et al. 2019; Kliemt et al.
2018). Ergebnisse, die etwas über die Ergebnis-
qualität und somit dem Behandlungserfolg be-
züglich klinischer Parameter aussagen, liegen
derzeit nicht vor, es wird aber von einer Ver-
besserung des Funktionsniveaus sowie einer
Reduktion der Symptomlast und Krankheits-
schwere berichtet (GKV-Spitzenverband, Ver-
band der Privaten Krankenversicherung, Deut-
sche Krankenhausgesellschaft 2019). Hierzu
bleiben aber die Ergebnisse der von der Univer-
sität Witten/Herdecke separat durchgeführten
Evaluation des Marienhospitals Hamm sowie
des durch den Innovationsfonds geförderten
Projekts PsychCare abzuwarten.
14.4 Fazit
Nach einem etwas holprigen Start im Jahr
2012 und einer zwischenzeitlichen Neugestal-
tung der Rahmenbedingungen ist das neue
pauschalierende Entgeltsystem für die Psychia-
trie und Psychosomatik (PEPP) seit 2018 von
allen entsprechenden Einrichtungen umzuset-
zen. Dabei war es ursprünglich als Preissystem
konzipiert, ist aber durch die verstärkte Budget-
orientierung im Rahmen des PsychVVG in den
Augen des GKV-SV zu einem „Abschlagssys-
tem degradiert“ worden (Deutscher Bundestag
2019, S. 54). Parallel dazu werden seit 2013 al-
ternative Vergütungskonzepte im Rahmen von
§ 64b SGB V erprobt. Beiden gemeinsam ist,
dass sowohl das aktuell gültige Entgeltsystem
gemäß PsychVVG als auch die Modellvorha-
ben die Kostenverantwortung weiter vom Kos-
tenträger zum Leistungserbringer verschieben.
Die gesetzten Anreize sind dabei jedoch ver-
schieden voneinander. In Bezug auf die Ver-
weildauer ist im PEPP-System davon auszu-
gehen, dass der Anreiz einer Ausweitung von
Behandlungstagen durch den degressiven Ver-
lauf der Tagespauschalen begrenzt wird. Al-
lerdings ist dies stets vom Falldeckungsbeitrag
abhängig, sodass Fälle, bei denen dieGrenzkos-
ten geringer als die Grenzerlöse sind, durchaus
einenAnreiz zurVerweildauerausdehnung bie-
ten. Umgekehrt können bei komplexen und
mit hohen Kosten verbundenen Fällen Ver-
weildauerverkürzungen auftreten, um von ei-
ner höheren Bewertungsrelation und geringe-
ren Fallkosten zu profitieren. Von einer Unter-
versorgung im Sinne deutlich zu kurzer Ver-
weildauern ist jedoch nicht auszugehen, da bei
einer Wiederaufnahme durch die Fallzusam-
menführungsregelungen höhere Kosten ohne
zusätzliche Erlöse entstehen. Ähnliche Anreiz-
mechanismen sind in den Modellvorhaben be-
obachtbar. Ein wesentlicher Unterschied zwi-
schen dem PEPP-System und den Modellvor-
haben besteht hingegen in den Anreizen zur
Ambulantisierung. So sind im PEPP-System
die Vergütungen von stationärer und ambu-
lanter Behandlung nichtmiteinander verknüpft
und ein hoher Ambulantisierungsgrad mit da-
durch bedingterVerweildauerverkürzung kann
sich auf das Budget auswirken. Dadurch bieten
sich nur wenig Anreize, Patienten in die PIA
umzusteuern. Durch das Zusammenlegen von
stationärem Budget und PIA-Erlösen in den
Modellvorhaben ist aber genau dieser Anreiz
gegeben.
So werden die Modellvorhaben in ihren
Anreiz- und Wirkmechanismen nach Veröf-
fentlichung erster Ergebnisse durchaus posi-
tiv gesehen. Doch während die DKG das Ri-
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siko sieht, dass Umstrukturierungen wie z. B.
eine Erhöhung tagesklinischer Behandlungs-
plätze oder PIA-Kapazitäten nach Ablauf der
Modellvorhaben nicht mehr ausreichend fi-
nanziert werden können, ist man auf Seiten
des GKV-SV zurückhaltender. Hier sollen zu-
nächst die abschließenden Ergebnisse der ge-
mäß § 65 SGB V gesetzlich vorgeschriebenen
unabhängigen Evaluation abgewartet werden,
bevor gesetzgeberisch eingegriffen wird, da die
vorläufigen Ergebnisse der Evaluation eine gro-
ße Heterogenität in den Ergebnissen aufzeigen
(GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten
Krankenversicherung,DeutscheKrankenhaus-
gesellschaft 2019). Derzeit liegen den die Evalu-
ation gemäß § 65 SGBV beauftragenden Kran-
kenkassen erste Zwischenberichte zu 16 und
zweite Zwischenberichte zu zwölf Modellvor-
haben vor. Vor Ende 2025 ist jedoch nicht mit
einem alle Modellvorhaben umfassenden Ab-
schlussbericht zu rechnen – einem Zeitpunkt,
zu dem ein Großteil der Modellvorhaben (soll-
ten sie nicht verlängert werden) bereits seit fünf
Jahren ausgelaufen sein werden. Hier bleibt so-
mit unklar, wie es mit den Modellvorhaben
weitergeht; eine Überführung in die Regelver-
sorgung ist derzeit nicht in Sicht.
Für die Regelversorgung entscheidend
dürfte zukünftig die Ausgestaltung der Bud-
getfestsetzung sein – auch im Rahmen des
Krankenhausvergleichs, der ein leistungsge-
rechtes Budget ermöglichen soll –, wobei es
derzeit an konkretenVorgabenmangelt, welche
regionalen und strukturellen Besonderheiten
in welchem Umfang Berücksichtigung finden
sollen und durch das Ziel der Leistungsgerech-
tigkeit aus Sicht des GKV-SV konterkariert
wird (Deutscher Bundestag 2019). Demgegen-
über begrüßt die DKG die Ausrichtung des
Vergütungssystems auf ein Budgetsystem, be-
mängelt aber, dass die PEPPs nicht geeignet
seien, „um die Vielfalt und Individualität der
psychiatrischen Versorgung sachgerecht ab-
zubilden“ (Deutscher Bundestag 2019, S. 59).
In seiner Stellungnahme zu den Erfahrungen
mit dem neuen Entgeltsystem bezweifelt der
Verband der Krankenhausdirektoren Deutsch-
land (2019) mögliche Einspareffekte aufgrund
der budgetneutralen Einführung des neuen
Entgeltsystems; einer der Gründe weswegen es
ursprünglich eingeführt wurde: Leistungsge-
rechtigkeit und Kosteneinsparung. Inwieweit
sich diese Vorstellungen erfüllen, müssen die
Begleitforschung gemäß § 17d Abs. 8 KHG und
der vom InEK durchgeführte Krankenhausver-
gleich zeigen. Ergebnisse der Begleitforschung
für die Datenjahre 2016 bis 2018 sind vor-
aussichtlich für 2021 zu erwarten. Öffentlich
zugängliche Ergebnisse des Krankenhausver-
gleichs für die Vereinbarungsjahre 2018 und
2019 werden ab 2020 durch das InEK bereitge-
stellt.
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Die medizinische Rehabilitation in Deutschland
ist insgesamt gut aufgestellt, führt aber gleich-
wohl in der Gesundheitsversorgung ein Dasein
als Aschenputtel. Sowohl die Angebotsseite wie
die Nachfrageseite sind trotz entsprechender ge-
setzlicher Gebote im SGB IX wenig koordiniert.
Vor allem die Finanzierungs- und Vergütungs-
modalitäten sind immer noch historisch be-
stimmt. Insbesondere das Zusammenwirken der
beiden großen Trägergruppen der Rehabilitati-
on –der Krankenkassen und der regionalen Or-
ganisationen des Verbandes Deutscher Renten-
versicherungsträger (VDR) – sollte intensiviert
werden. Hinzu kommt als neue Aufgabe die Re-
habilitation von Pflegebedürftigen. Für diese ist
bislang keine adäquate Finanzierungform ge-
funden worden. Der Vorschlag, die Pflegeversi-
cherung in die Finanzierung einzubinden, findet
jedoch zunehmend Gehör.
Die Vergütung für Rehabilitationsleistungen
erfolgt wenig differenziert nach normierten Be-
handlungstagen. Innerhalb einer Indikation gibt
es so gut wie keine Differenzierung der Patientin-
nen und Patienten, obwohl Instrumente für eine
Differenzierung nach Schweregrad durchaus ver-
fügbar sind. Die Einführung einer fallbezogenen
Vergütung auch in der Rehabilitation ist über Pi-
lotprojekte nicht hinausgekommen. Ohne staatli-
ches Eingreifen dürfte die Diskussion auch in der
nächsten Zeit nicht vorankommen.
Medical rehabilitation in Germany is generally
well positioned, but nevertheless leads an exis-
tence as a Cinderella in health care. Both the
supply side and the demand side are poorly coor-
dinated despite corresponding legal requirements
in SGB IX. Especially the financing and remu-
neration modalities are still historically deter-
mined. In particular, the cooperation between
the two major financiers of rehabilitation – the
health insurance funds and the regional orga-
nisations of the Federal Association of German
Pension Schemes (VDR) – should be intensified.
In addition, the rehabilitation of those in need of
long-term care is a new issue for which no ad-
equate form of financing has been found so far.
However, the proposal to involve long-term care
insurance in the financing of rehabilitation is in-
creasingly being heard.
The reimbursement for rehabilitation ser-
vices takes place according to standardised treat-
ment days. Within an indication, there is vir-
tually no differentiation of patients, although in-
struments for grouping by severity are certainly
available.The introduction of case-related remu-
neration in rehabilitation has not gone beyond
pilot projects so far. Without government inter-
vention, the discussion is unlikely to progress in
the near future.
15.1 Einleitung
Gegenstand dieses Beitrags ist ausschließlich
die medizinische Rehabilitation in Deutsch-
land. Die berufliche und soziale Rehabilitation
sind nicht Thema unserer Darlegungen.
Wir wollen in einem ersten Abschnitt das
Rehabilitationssystem aus ökonomischer Pers-
pektive darstellen. Insbesondere werden Ange-
bot und Nachfrage als wichtige Bestimmungs-
größen für die Preisfindung in denMittelpunkt
gestellt. In einem zweiten Abschnitt soll dann
das Vergütungssystem selbst einer Bewertung
unterzogen werden. In einem dritten Abschnitt
wollen wir auf die aktuelle Diskussion zurWei-
terentwicklung der Finanzierung und Vergü-
tung der medizinischen Rehabilitation einge-
hen. Den Abschluss bildet ein Ausblick auf die
weitere Entwicklung in den nächsten Jahren,
die insbesondere durch die Digitalisierung und
den Einsatz von Robotern geprägt sein dürfte.
15.2 Struktur der Versorgung,
Finanzierung und Vergütung
Um das komplexe System der Versorgung
und Vergütung der Rehabilitation verständlich
zu machen, bedienen wir uns vor allem der
.Abb. 15.1. Dabei haben wir drei Struktur-
merkmale in den Mittelpunkt gestellt: näm-
lich die Angebotsseite, die Nachfrageseite und
schließlich die Koordination von Angebot und
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. Abb. 15.1 Struktur und Finanzierung der med. Reha (Quelle: Neubauer und Pfister 2009; BDPK 2019a; BAR
2019b)
Nachfrage unter anderem über die Vergütung
(Neubauer und Pfister 2009).
15.2.1 Die Angebotsseite
Die Angebotsseite beschreibt die Rehabilita-
tionskliniken als Leistungserbringer nach ih-
rer Trägerschaft. Die insgesamt 1.142 Kliniken
werden von privaten Trägern dominiert; ihr
Anteil beträgt rund 55% (vgl..Abb. 15.1). Eine
Besonderheit stellen die Kliniken in öffentli-
cher Trägerschaft der Deutschen Rentenversi-
cherung (DRV) dar. Diese sind sowohl Anbie-
ter als auch Nachfrager von Rehabilitationsleis-
tungen. Das führt immer wieder zur Diskussi-
on einer etwaigen Interessenkollision.
Ähnlich wie bei den Krankenhäusern ist
auch bei den Rehabilitationskliniken eine zwei-
fache Konzentration zu beobachten: Zum ei-
nen nehmen die Betriebsgrößen zu und zum
anderen bilden sich Konzerne, die über eine
Vielzahl von Betrieben verfügen. Bei den Be-
triebsgrößen schrumpfen die Kliniken mit we-
niger als 100 Betten und wachsen die Betrie-
be mit 150 Betten und mehr. Bei den Unter-
nehmen wachsen die privaten Kettenbetriebe
durch Übernahme von kleinen Unternehmen
mit nur einen oder zwei Betrieben. Das größ-
te Rehabilitationsunternehmen umfasst mitt-
lerweile deutlich mehr als 100 Rehabilitations-
kliniken, die zumgroßen Teil vonDritten über-
nommen worden sind und einer Private-Equi-
ty-Gesellschaft gehören.Die Zahl der Klinikbe-
triebe insgesamt hingegen sinkt seit geraumer
Zeit langsam (BDPK 2019a).
Das Leistungsspektrum selbst wird von der
orthopädischen Rehabilitation dominiert. Die
Indikation Kardiologie hingegen verliert lang-
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sam an Bedeutung, während die psychosoma-
tische Indikation rasch zunimmt.
Neben der stationären Rehabilitation ent-
wickelt sich derzeit eine ambulante Rehabilita-
tion, die als wohnortnahe, familienfreundliche
und kostengünstige Behandlungsvariante lang-
sam an Marktanteilen gewinnt (BDPK 2019a).
Je nach der Zielsetzung der Rehabilita-
tionsbehandlung wird zwischen einer post-
akuten Anschlussrehabilitation und präventiv-
orientierten Heilverfahren unterschieden. Bei
der Ersteren soll durch die Rehabilitation die
Funktionsfähigkeit eines Patienten nach einem
Krankenhausaufenthalt wieder soweit herge-
stellt werden, dass der Patient ohne fremdeHil-
fe zu Hause leben kann.
Ziel der Heilverfahren ist es, bei sozialversi-
cherungspflichtigen Arbeitnehmern eine dro-
hende Arbeitsunfähigkeit zu vermeiden oder
zumindest deren Risiko zu verringern. Für die
Heilverfahren gilt der Leitspruch „Reha vor
Rente“.
15.2.2 Die Nachfrageseite
Die Nachfrageseite gliedert sich in drei Un-
tergruppen, die jeweils unterschiedliche Funk-
tionen der Nachfrage beinhalten, nämlich die
Kostenübernahme bzw. Vergütung, die Leis-
tungsinanspruchnahme und letztlich die Len-
kung der Nachfrage bzw. Patienten.
15.2.2.1 Die Kosten- bzw.
Leistungsträger
Bei den Kostenträgern, die sich auch häufig
als Leistungsträger bezeichnen, dominieren die
Deutsche Rentenversicherung (DRV) und die
gesetzlichen Krankenkassen (GKV). Beide fi-
nanzieren etwa 70% des Leistungsvolumens.
Einen deutlich geringeren Marktanteil hat die
gesetzliche Unfallversicherung (GUV).Weitere
Träger der medizinischen Rehabilitation sind
die Bundesanstalt für Arbeit, die Jugendhilfe,
die Sozialhilfe sowie Träger der Kriegsopfer-
versorgung (§ 6 SGB IX). Hinzu kommt die
private Krankenversicherung (PKV) als Reha-
bilitationsträger (vgl..Abb. 15.1).
Die Leistungen, die der medizinischen Re-
habilitation zugeordnet werden, sind in den Pa-
ragraphen 1 bis 5 des SGB IX beschrieben. Ins-
besondere werden Leistungen zur Erlangung
bzw. Sicherstellung der Teilhabe von Behinder-
ten betont – ein Leistungsbereich, der in der
medizinischen Rehabilitation als bislang ver-
nachlässigt bezeichnet werden muss.
Für die verschiedenen Rehabilitationsträ-
ger, die durch die rund 110 Krankenkassen
und 16 regionalen Rentenversicherungsträger
an Vielfalt gewinnen bzw. an Transparenz ver-
lieren, gibt es keine einheitlichen Vergütungs-
regeln.
Allerdings zeichnet sich eine Konzentrati-
on der Rehabilitationsträger dahingehend ab,
dass die kleinen Krankenkassen sich zu Ver-
tragsgemeinschaften zusammenschließen und
die regionalen Rentenversicherungsträger der
Deutschen Rentenversicherung sich ebenfalls
bei Preisverhandlungen abstimmen. So ha-
ben sich Teile der Betriebskrankenkassen zu
der GWQ ServicePlus AG zusammengeschlos-
sen.
Bei der Anerkennung und Zulassung der
einzelnen Rehakliniken als Vertragspartner
und damit verbunden dem Recht auf Vergü-
tung für die Behandlung von entsprechend
versicherten Patienten haben die Krankenkas-
sen wie auch die Deutsche Rentenversiche-
rung jeweils einheitliche Kriterien entwickelt.
Im Mittelpunkt steht die Strukturqualität in
Form der personellen und sachlichen Aus-
stattung. Elemente der Prozessqualität werden
insbesondere von der Deutschen Rentenversi-
cherung vermehrt gefordert, etwa in Form ei-
nes indikationsspezifischen Behandlungsplans
(BAR 2019a). Die Zulassung als Vertragspart-
ner der GKVbeinhaltet nicht automatisch auch
die Zulassung durch die DRV. Eine Zulassung
bedeutet jedoch keinen Anspruch auf Bele-
gung.
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15.2.2.2 Die Leistungsinanspruch-
nahme – Rolle der Patienten
Entsprechend den dominierenden Rehabilita-
tionsträgern, DRV und GKV, lassen sich zwei
große Gruppen von Patientinnen und Pati-
enten unterscheiden: zum einen Erwerbstäti-
ge, deren Erwerbsfähigkeit durch Krankheit
gefährdet ist, zum anderen bereits Erkrank-
te, also Patienten, die in ärztlicher Behand-
lung sind oder deren akutmedizinische Be-
handlung beendet ist und die eine anschlie-
ßendeAusheilphase bzw. gesundheitsstärkende
Maßnahme benötigen. Die klassische Kur als
gesundheitsstärkende Maßnahme, ohne dass
die oben beschriebenen Risiken bzw. Zustän-
de gegeben sind, wird nur noch im Bereich von
„Mutter-und-Kind-Kuren“ durch die GKV ge-
währt.
Ist der Anspruch auf eine Rehabilitations-
maßnahme gegeben, so hat der Anspruchsbe-
rechtigte gemäß § 9 SGB IX einWahlrecht hin-
sichtlich der jeweiligen Rehabilitationsklinik.
Berechtigte Wünsche des Rehabilitanden dür-
fen von denKostenträgern nicht abgelehntwer-
den. Dieses Wahlrecht behindert vertragliche
Preisvereinbarungen zwischen Rehabilitations-
kliniken und Kostenträgern bislang wenig, da
von dem Wahlrecht kaum Gebrauch gemacht
wird.
Wenig Steuerungswirkung entfaltet auch
die vorgesehene Kostenbeteiligung der Patien-
ten an ihremRehabilitationsaufenthalt. Grund-
sätzlich muss der Patient 10,00 € pro Tag
entrichten, was nicht als Kostenbeteiligung,
sondern als Vorteilsausgleich für die nicht
notwendige häusliche Versorgung eingestuft
wird.
An Bedeutung haben die akut-stationären
Patienten gewonnen, was durch das fallbezoge-
neDRG-Entgeltsystemunterstütztwird (BDPK
2019a). Die postakute Ausheilphase wird ver-
stärkt in die Anschlussrehabilitation verlagert.
Diese enge Verknüpfung der Leistungen hat
auch den Ruf nach sogenannten Komplexpau-
schalen ausgelöst (vgl. auch 7Abschn. 15.4.3).
Privatversicherte erhalten je nach Versi-
cherungsvertrag Rehabilitationsleistungen. Die
Leistungen der DRV stehen diesem Personen-
kreis ebenfalls zur Verfügung, soweit sie Mit-
glied in der gesetzlichen Rentenversicherung
sind.
Generell werden die Rehabilitanden älter
– insbesondere im Leistungsbereich der GKV
ist dies heute schon spürbar, da die Akutme-
dizin immer älter werdende Patienten auch
schwierigen Operationen unterzieht und diese
frühzeitig entlässt. Im Bereich der gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV) ist mit der schritt-
weisen Erhöhung des Renteneintrittsalters ein
ähnlicher Trend zu spüren. Mittelfristig ist so-
mit eine wachsende Nachfrage bzw. ein wach-
sender Bedarf an Rehabilitationsleistungen –
insbesondere in der Indikation Geriatrie – zu
erwarten (Lewis 2009; Heuvel 2017).
15.2.3 Die Patientensteuerung
Die Patientensteuerung entspricht aus ökono-
mischer Sicht einer Nachfragesteuerung. Diese
erfolgt über mehrere Akteure und auf mehre-
ren Wegen.
Rehabilitationsleistungen erfordern stets ei-
ne ärztliche Bedarfsfeststellung. Daher sind die
behandelnden Ärzte auch gleichzeitig eine in-
itiale Steuerungsinstanz. Sie bestimmen, wel-
che Patienten aus medizinischer Sicht eine Re-
habilitationsmaßnahme erhalten sollten. Ne-
ben den niedergelassenen Vertragsärzten kön-
nen auch Krankenhausärzte den Bedarf einer
postakuten Rehabilitation feststellen.
Welche Rehabilitationsklinik die Ärzte
empfehlen, hängt u. a. davon ab, inwie-
weit die Rehabilitationsklinik sich mit den
verordnenden Ärzten, insbesondere den Kran-
kenhausärzten, abgestimmt hat. Und da die
Krankenhäuser heute zu einem gezielten Ent-
lassmanagement verpflichtet sind, bevorzugen
die Krankenhäuser Rehabilitationskliniken,
die mit ihnen vertragliche Vereinbarungen ge-
troffen haben. Inhalte solcher Vereinbarungen
sind vor allem die Abstimmung der nachfol-
genden Therapie sowie die Kommunikation
und Dokumentation. Häufig übernimmt in
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den Krankenhäusern das Entlassmanagement
die Auswahl der geeigneten Rehabilitationskli-
nik, während die Ärzte lediglich den Bedarf
einer Rehabilitation feststellen (Köhler und
Wiederer 2017).
Das letzte Wort, ob und welche Art von
Rehabilitation gewährt wird, haben freilich
die Rehabilitationsträger. Diese prüfen ne-
ben der Bedarfsnotwendigkeit vor allem die
Wirtschaftlichkeit der ärztlichen Verordnun-
gen. Schließlich müssen sie die Kosten der
Rehabilitation übernehmen. Die Bewilligungs-
quoten der verschiedenen Rehabilitationsträ-
ger liegen zwischen 60 und 90% der bean-
tragten Rehabilitationsmaßnahmen. Für das
Jahr 2017 liegt die Ablehnungsquote der GKV
für die Anschlussrehabilitation bei 8% und
für Heilverfahren der DRV bei 38%. Die
letztere Zahl halbierte sich allerdings auf-
grund von erfolgreichen Widerspruchsverfah-
ren (BDPK 2019a). Im Referentenentwurf
zum Reha- und Intensivpflege-Stärkungsgesetz
(RISG 2019) wird die Ablehnung einer Rehabi-
litationsmaßnahme durch die Krankenkassen
erschwert.
Mit der Bewilligung gibt der Kostenträger
gleichzeitig die jeweilige Rehabilitationsklinik
an, in der die Rehabilitation durchgeführt wer-
den soll. Damit steuern die Rehabilitationsträ-
ger die Patienten in solche Rehabilitationskli-
niken, mit denen sie spezielle Verträge über
Preise und Leistungen abgeschlossen haben. Je
gezielter die Rehabilitationsträger ihre Versi-
cherten steuern können, umso eher sind die
Rehabilitationskliniken bereit, sich auf entspre-
chende Preis-Mengen-Konditionen vertraglich
festzulegen.
An dieser Stelle tauchen zwei Probleme auf:
Zumeinen haben die Patientenwie erwähnt ein
Wahlrecht hinsichtlich der Kliniken, was zum
Konflikt mit den vertraglichen Vereinbarungen
ihrer Versicherung führen kann. Zum zweiten
ist die DRV versucht, ihre Versicherten bevor-
zugt in ihre eigenen Kliniken zu steuern. Dies
gilt insbesondere, wenn die Preise der eige-
nenKliniken höher liegen als die vergleichbarer
privater Einrichtungen. Das Problem einer Be-
nachteiligung der Privaten imWettbewerbwird
dadurch entschärft, dass die DRV dezidierte
Anforderungen an die Qualität der Rehabili-
tationskliniken stellt, die eine höhere Vergü-
tung rechtfertigen. Die Krankenkassen haben
die eigenen Rehakliniken weitgehend abgege-
ben und sind insofern freier in der Steuerung
ihrer Patienten. Im RISG 2019 ist vorgesehen,
dass die Wahlmöglichkeiten der Patienten da-
durch gestärktwerden, dass sie bei einerAbwei-
chung von der Empfehlung der Kostenträger
nur noch die Hälfte der Mehrkosten zu über-
nehmen haben.
15.3 Das Vergütungssystem in der
medizinischen Rehabilitation
15.3.1 Die Vertragspartner
Die Zulassung einer Rehabilitationsklinik für
die Behandlung der Versicherten eines Rehabi-
litationsträgers begründet zwar den Anspruch
auf Vergütung, doch ist die Höhe der Vergü-
tung Verhandlungsgegenstand. Jeder rechtlich
selbständige Rehabilitationsträger kann mit je-
der zugelassenen Rehabilitationsklinik einen
eigenen Vergütungsvertrag abschließen. Tat-
sächlich schließen sich vor allem die kleinen
Krankenkassen zu Vertragsgemeinschaft zu-
sammen, umauf dieseWeisemehrMarktmacht
zu erlangen, aber auch um den Verwaltungs-
aufwand zu optimieren.
Im Bereich der Rentenversicherung
übernimmt die jeweils wichtigste regionale
Rentenversicherung die Verhandlungsführer-
schaft. Die Ergebnisse werden dann von allen
belegenden Rentenversicherungen übernom-
men. Ähnliches gilt für die Unfallversicherung
(Oberscheven 2013).
Die Kliniken sehen sich somit einer Reihe
verschiedener Kostenträger gegenüber, die je-
weils eigene Vertragsabschlüsse verknüpft mit
eigenen Leistungsvorgaben anstreben. In der
.Abb. 15.1 haben wir diese Struktur transpa-
rent gemacht und mit Zahlen hinterlegt.
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15.3.2 Systematik möglicher
Vergütungssysteme
Vergütungssysteme können generell mit drei
Kriterien systematisiert werden. Das erste
Kriterium ist die Vergütungs- oder Abrech-
nungseinheit. Es wird damit die Frage „Was
wird abgerechnet?“ beantwortet. Die Ab-
rechnungseinheiten sollten möglichst gut die
gewünschten Leistungseinheiten beschrei-
ben, damit eine leistungsbezogene Vergütung
erreicht wird. Im Gesundheitsbereich wer-
den viele verschiedene Abrechnungseinheiten
praktiziert. Das Spektrum reicht von der Ab-
rechnung von Einzelleistungen bis hin zu einer
Fallpauschale.
In.Abb. 15.2 haben wir die Systematik mit
einigen wichtigen Elementen angereichert. Ei-
ne Spezifizierung für die Rehabilitation neh-
men wir im anschließenden Abschnitt vor.
Neben den Abrechnungseinheiten in der
ersten Säule stehen in der zweiten Säule
die Bewertungsmethoden. Hier unterschei-
den wir zwei Gruppen: nämlich die Bewertung
nach Kosten und die Bewertung mit Preisen.
Die kostenorientierte Bewertung kann wiede-
rum nach individuellen Istkosten, nach durch-
schnittlichen Istkosten oder nach Sollkosten er-
folgen.
Die Preise können entweder durch Ver-
handlungen oder über Märkte ermittelt wer-
den. In der Praxis gibt es häufig auch – je nach
Marktlage – Mischlösungen.
In der dritten Säule, die wir auch als Ergän-
zungsmodul bezeichnen, erfolgenKorrekturen
zu den ersten beiden Modulen. Ergänzungen
können sowohl zu den Abrechnungseinheiten
wie auch zur Bewertung hinzukommen. So
könnte eine telematische Nachbetreuung von




In der medizinischen Rehabilitation hat sich in
Deutschland, aber auch imEuropa der Behand-
lungstag als Abrechnungseinheit eingebürgert.
Dabei wird der Abrechnungstag in der Re-
gel nach der jeweiligen Behandlungsindikati-
on wie z. B. Orthopädie oder Psychosomatik
differenziert. Allerdings können die Behand-
lungstage nicht unbegrenzt abgerechnet wer-
den, denn ihre Zahl ist pro Patient in der Re-
gel pauschal begrenzt. Überschreitungen müs-
sen durch die Klinik gesondert beantragt und
durch den jeweiligen Rehabilitationsträger zu-
sätzlich genehmigt werden. Fälschlicherweise
wird hier öfters auch von Fallpauschalen ge-
sprochen.
Der Behandlungstag als Abrechnungsein-
heit hat wenig Bezug zu der erbrachten Leis-
tung und damit auch zu den entstandenenKos-
ten. Vor allem der Schweregrad einer erforder-
lichen Behandlung wird so gut wie gar nicht
berücksichtigt. Eine gewisse Berücksichtigung
des Behandlungsaufwandes findet sich in der
Differenzierung nach Indikation. Eine tiefer
gehende Differenzierung wird in der Neuro-
logischen Rehabilitation vorgenommen. Dort
werden vier Phasen der Rehabilitation unter-
schieden, je nach zeitlichem Abstand zur Akut-
behandlung und damit auch indirekt nach dem
Schweregrad. Dies ist jedoch die Ausnahme
in Deutschland. In der Schweiz ist das System
der Leistungsdifferenzierung in der Neurologi-
schen Rehabilitation viel stärker nach Schwere-
grad verfeinert (Ranneberg 2006).
Der differenzierte Behandlungsfall wird in
der Rehabilitation bislang kaum verwendet,
auch wenn die Diskussion um eine Anglei-
chung der Vergütung an das DRG-Entgeltsys-
tem der Krankenhäuser immer wieder geführt
wird. Bereits vor etwa 20 Jahren gab es meh-
rere Modellversuche zur fallbezogenen Vergü-
tung in der Rehabilitation (Neubauer und No-
wy 2000). Die Ergebnisse waren durchaus po-
sitiv, gleichwohl waren weder Krankenkassen
noch Rehabilitationskliniken bereit, die Mo-
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. Abb. 15.2 Basismodule eines leistungsbezogenen Vergütungssystems (Quelle: Neubauer 2019; eigene
Darstellung)
dellversuche in die Regelversorgung umzuset-
zen. Mit den Gründen beschäftigen wir uns in
7Abschn. 15.4.3 ausführlich.
15.3.4 Das Bewertungsverfahren –
Findung der Entgelthöhe
In der deutschen Rehabilitation dominiert das
Prinzip der Verhandlungspreise.Wie wir schon
oben im 7Abschn. 15.2 bei der Beschreibung
des Marktes für Rehabilitationsleistungen be-
tont haben, verhandeln die großen Rehabili-
tationsträger mit den einzelnen Kliniken oder
auch mit den großen Klinikunternehmen die
indikationsspezifischen Preise. Verhandeltwer-
den so genannte Vollkostenpreise, d. h. die In-
vestitionskosten werden über die Preise finan-
ziert, ohne extra berücksichtigt zu werden.
Im Bereich der GKV haben die großen
Krankenkassen einen beträchtlichen Marktan-
teil, den sie noch dadurch erhöhen, dass sie ihre
Patienten auf wenige Vertragskliniken konzen-
trieren. Dadurch geraten diese Kliniken unter
einen erheblichen Preisdruck. Nach Berech-
nungen des BDPK (2019a) liegen die Entgelte
der Krankenkassen deutlich unter dem kos-
tendeckenden Preis. Doch da andererseits der
Auslastungsgrad der Kapazitäten, gemessen an
der Belegung der aufgestellten Betten, über die
ökonomische Ertragslage entscheidet, sind die
Kliniken bereit, Preisnachlässe zu verhandeln,
sofern dafür ihr Belegungsgrad entsprechend
ansteigt (BAR 2019a).
Seit dem Jahr 2011 können die Verhand-
lungspartner bei Nicht-Einigung eine Schieds-
stelle anrufen. Diese Möglichkeit wird vonsei-
ten der Kliniken zurückhaltend bis gar nicht
genutzt, da mit einer Vergütungsvereinbarung
keine Belegungsgarantie verbunden ist. Die
Kliniken befürchten, dass sie bei einer durch
Schiedsspruch festgesetzten Vergütung bei der
Belegung entsprechend benachteiligt werden
(Gommermann 2011).
Trotz der vielfältigen, unterschiedlichen
Verhandlungspreise gibt es eine gewisse Preis-
transparenz innerhalb der GKV, da sich die
Krankenkassen in begrenztem Umfang austau-
schen.
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In der DRV ist die Vielfalt der indikations-
spezifischen Preise deutlich geringer. Zwar ha-
ben die regionalen Rentenversicherungsträger
Verhandlungsautonomie mit den Rehabilitati-
onskliniken, doch erfolgt eineAbstimmungpro
Klinik. Insbesondere bei den Preisverhandlun-
gen mit den eigenen Kliniken stimmen sich
die verschiedenen regionalen Rentenversiche-
rungen ab, sodass alle den gleichen Preis mit
einer DRV-Rehabilitationsklinik vereinbaren.
Generell vergüten die Rentenversicherungsträ-
ger nach Auskunft verschiedener Klinikmana-
ger die Leistungen höher als die Krankenkas-
sen. Die Begründung dafür ist, dass die DRV
höhere Anforderungen an die Dokumentation
und Qualität der Rehabilitationskliniken stellt,
was diese in erster Linie als zusätzlichen büro-
kratischen Aufwand einschätzen.
15.3.5 Zuschläge und Abschläge
als komplementäre
Vergütungskomponenten
Entsprechend dem Verhandlungsprinzip wer-
den für Sonderleistungen Zuschläge gezahlt,
wenn diese zwischen denVertragspartnern ver-
einbart wurden. Zwar habenGKVundDRV je-
weils für ihren Bereich eigene Vorgaben für die
Struktur- und teilweise auch die Prozessquali-
tät, deren Erfüllung Voraussetzung für die Zu-
lassung als Vertragspartner ist (Spiegel 2019).
Zuschläge erhalten Rehabilitationskliniken,
wenn sie eine besondere Gruppe von Patien-
tinnen und Patienten therapieren, etwa Über-
gewichtige oderDialysepatienten. Ebenso kann
für eine telematische Nachbetreuung von Pati-
enten ein Entgeltzuschlag vereinbart werden.
Für Ergebnisqualität – gemessen an der
Rückkehrquote der Patienten an den Arbeits-
platz – werden in der DRV Vergütungsauf-
schläge verhandelt. Die DRV hat darüber hi-
naus eine eigene Rehabilitationsform mit der
Bezeichnung „Berufsorientierte Rehabilitation
(BOR)“ entwickelt.
Generell ist das System der Zuschläge bzw.
Abschläge sowie der Definition, welche Leis-
tungen zusätzlich abgerechnet werden können,
wenig transparent. Hervorzuheben ist, dass
kaum Abschläge, aber sehr wohl Zuschläge
im Vergütungssystem zur Anwendung kom-
men.
15.4 Aktuelle Reformdiskussion
Die aktuelle Reformdiskussion konzentriert
sich vor allem auf zwei Themen: Zum ei-
nen wird die Einbeziehung der Pflegekassen
in die Finanzierung gefordert, um den Grund-
satz Reha vor Pflege systemgerecht umsetzen zu
können (Zerth et al. 2019). Ein zweiter Diskus-
sionsbereich kreist um die Abrechnungseinheit
Behandlungsfall analog zu den DRGs (Bublitz
2019). Schließlich gibt es eine anhaltende Dis-
kussion um den Beitrag der Rehabilitation zur
Kosteneinsparung in der Gesundheitsversor-
gung bzw. zur Steigerung der Produktivität der
Beschäftigten (Bublitz 2019). Letztere Diskus-
sion wollen wir hier nur am Rande anführen,




Infolge der Diskussion zur Versorgung von
Pflegebedürftigen wird derzeit auch eine ver-
stärkte Rehabilitation für Pflegebedürftige ge-
fordert. So soll der medizinische Dienst der
Krankenkassen bei der Feststellung der Pfle-
gebedürftigkeit auch gleichzeitig den Bedarf
für eine medizinische Rehabilitation feststellen
(Breuninger 2017).
Die Rehabilitationsmaßnahmen werden
aber von den Krankenkassen finanziert und
nicht von den begünstigten Pflegekassen. Da
die Krankenkassen mit ihren Beiträgen im
Wettbewerb stehen, befürchten die Rehabilita-
tionskliniken, dass Rehabilitationsmaßnahmen
für Pflegebedürftige weiterhin eher restriktiv
bewilligt und durchgeführt werden. Die For-
derung, nun auch vonseiten des Verbandes der
15.4  Aktuelle Reformdiskussion
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privaten Kliniken (BDPK) vorgetragen, lautet,
dass die Pflegekassen die Finanzierung der Re-
habilitation für Pflegebedürftige übernehmen,
weil sie dadurch Ausgaben einsparen können
(Zerth et al. 2019). Die Krankenkassen wie-
derum halten dagegen, dass die Pflegekassen
nicht über die notwendige Expertise verfügen,
um effizient Vergütungsverhandlungenmit Re-
habilitationskliniken durchführen zu können.
EinKompromissvorschlag dazu läuft darauf
hinaus, dass zwar weiterhin die Krankenkassen
die Verhandlungen mit den Rehabilitationskli-
niken führen, ähnlich wie bisher aber die Pfle-
gekassen die Kosten direkt übernehmen (BD-
PK 2019b). Und da die Pflegekassen nicht über
den Beitragssatz im Wettbewerb stehen, unter-
stellt man, dass die Rehabilitation nachdrück-
licher unterstützt wird. Schließlich profitieren
die Pflegekassen direkt davon, dass die Pfle-
gebedürftigkeit ihrer Versicherten vermieden
bzw. reduziert wird, während die Krankenkas-
sen nur die Auswirkungen der finanziellen Be-
lastung auf ihren Beitragssatz spüren, mit dem
sie im Wettbewerb stehen. Mit Blick auf die
steigende Zahl Pflegebedürftiger sollte dieser
Ansatz weiterverfolgt werden.
In jedem Fall bedarf eine entsprechende
Änderung der Finanzierung der politischen
Unterstützung in der Form, dass entsprechende
Regelungen in das SGB V übernommen wer-
den. Hierzu gibt es bislang (2019) keine par-
lamentarische Initiative. Ein weiteres Manko
der Finanzierung ist, dass imMorbi-RSA keine
eigene Pauschale für Rehabilitationspatienten
vorgesehen ist. Dies führt bei den Krankenkas-
sen, da sie im Beitragswettbewerb stehen, zu
einem unverhältnismäßigen Spardruck in Be-
zug auf die Rehabilitation.
Für die DRV wird ein jährliches Ausgaben-
volumen vorgegeben, das sich nur wenig am
tatsächlichen Bedarf orientiert. Zwar wurde die
strikte Budgetierung aufgelockert, indem ein
Demografiefaktor in das Budget bis 2022 ein-
gebaut wurde, doch kann von einer bedarfs-
gerechten Versorgung nicht gesprochen wer-
den.
15.4.2 Differenzierte fallbezogene
Vergütung in der Diskussion
Mit der Einführung des DRG-Entgeltsystems
für die Krankenhäuser wurden entsprechen-
de Überlegungen auch im Hinblick auf die
medizinische Rehabilitation weltweit (Fischer
et al. 2006), aber auch inDeutschland diskutiert
(Neubauer und Nowy 2002).
In einer Reihe von Pilotprojekten wur-
den Gemeinsamkeiten und Besonderheiten
der medizinischen Rehabilitation zur DRG-
Krankenhausvergütung diskutiert und erprobt.
An den Pilotprojekten nahmen verschiedene
Krankenkassen und auch verschiedene Kli-
nikbetreiber teil (Neubauer und Ranneberg
2005). Die Rentenversicherungsträger verhiel-
ten und verhalten sich zurückhaltend bis skep-
tisch (Beyerle 2019).
Hindernisse für eine freiwillige Einführung
einer fallbezogenen Vergütung für die medizi-
nische Rehabilitation in Deutschland, häufig in
Anlehnung an die DRGs auch als Rehabilita-
tions-Behandlungsgruppen (RBG) bezeichnet
(Neubauer und Pfister 2009), waren vor allem
die folgenden:
(1) Begrenzte Eignung des ICD-Schlüssels für
dieGruppierung der Patienten aus Sicht der
Rehabilitationsmediziner:
Der ICD-Schlüssel wurde von Reha-
bilitationsmedizinern durch den ICF
(International Classification of Function-
ing,Disability andHealth)-Schlüssel ersetzt
(Ranneberg 2006). Dieser bildet über vier
verschiedene Kategorien den Gesund-
heitszustand von Rehabilitationspatienten
differenziert ab. Doch mangelte es diesem
Schlüssel an praktischer Handhabbarkeit.
Dieser Schlüssel ist als Basis für eine fall-
bezogene Vergütung auf absehbare Zeit
nicht anwendbar und wird in den deut-
schen Rehabilitationskliniken auch nicht
verwendet. Für eine praktisch anwendbare
Fallgruppierung wurden bei der Bildung
von Rehabilitationsbehandlungsgruppen
(RBGen) lediglich vier Kriterien einge-
setzt, die alle bereits heute in Rehakliniken
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. Abb. 15.3 Das RBG-Klassifikationsmodell (Quelle: Neubauer 2007)
verwendet werden (Neubauer und Pfister
2009). .Abb. 15.3 verdeutlicht diesen Zu-
sammenhang.
(2) Keine Berücksichtigung des spezifischen
Behandlungsaufwandes in der Rehabilitati-
on aus Sicht der Kliniken:
Um kostengleiche Fallgruppen zu bilden,
genügt als Merkmal die jeweilige Indikati-
on in Kombination mit dem ICD-Schlüssel
bzw. den wichtigsten Behandlungsgebieten
wie z. B. Schulter, Knie oder Wirbelsäule,
um in Kliniken entsprechende Fallkalkula-
tionen durchzuführen.
(3) Fehlende Berücksichtigung des Schwere-
grades der Behandlung aus Sicht der Reha-
bilitationsmediziner:
Ähnlich wie im DRG-System lassen sich
auch in der Rehabilitation für die einzelnen
Patientengruppen differenzierende Schwe-
regrade ermitteln, die als Kostengewichte
dann in die Vergütung eingehen können.
Im System der RBGen wurden als Schwe-
regradmerkmale die Einstufung der Patien-
ten nach dem Barthel-Index bzw. FIM-In-
dex herangezogen (Neubauer 2011). Beide
Indices messen die Funktionsfähigkeit der
Patienten, wobei der FIM-Index psycho-
soziale Einschränkungen mit einbezieht,
während der Barthel-Index auf die körper-
lichen Fähigkeiten abstellt.
(4) Hoher zusätzlicher Dokumentationsauf-
wand aus Sicht der Kliniken:
Als Begründung für die Ablehnung von
Fallpauschalen führen die Rehabilitations-
unternehmen, aber auch die Kranken-
kassen insbesondere die Erfahrungen der
Krankenhäuser mit der Einführung der
DRG-Abrechnung an. Als abschreckende
Beispiele werden die hohen Anforderun-
gen an das interne Rechnungswesen und
die komplexe Abrechnung im DRG-Ent-
geltsystem genannt. Die aktuelle Diskussi-
on zum Umbau des DRG-Entgeltsystems
unterstützt diese Einschätzung.
(5) Bei kostenneutraler Umstellung vermissen
die Krankenkassen finanzielle Vorteile:
Eine Umstellung des Vergütungssystems
darf keine der beteiligten Seiten –weder die
15.4  Aktuelle Reformdiskussion
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Kostenträger noch die Rehabilitationsklini-
ken – von vornherein benachteiligen bzw.
begünstigen, sonst wird dieUmstellung von
der jeweiligen Seite blockiert. Doch müs-
sen auch die einzelnen Rehabilitationskli-
niken wie auch die einzelnen Kostenträger
möglichst ausgabenneutral gehalten wer-
den, um zu erwartendeWiderstände auszu-
räumen.Dies erfordert zwar einige Rechen-
arbeit, die das InEK sicherlich übernehmen
könnte. In einer Anpassungsphase sollten
Übergangsregelungen gelten, wie es auch
bei der Einführung der DRGs gehandhabt
wurde.
Weil aber eine aufwandsneutrale Umstellung
für keine Seite rasche Vorteile verspricht, will
auch keine der Seiten eine entsprechende Ent-
wicklung vorantreiben. Dem Argument, dass
eine schweregradbasierte Fallgruppierung bei
zunehmend älteren Patienten automatisch den
Rehabilitationskliniken höhere Erlöse bringt,
ohne dass die Krankenkassen über Verhand-
lungen zustimmen müssen, wird nicht getraut.
Im Ergebnis lässt sich für Deutschland und
auch global feststellen, dass bislang von den
betroffenen Parteien noch keine fallbezoge-
ne Vergütung freiwillig vereinbart worden ist
(Kimberly und Pouvourville 1993; Fischer et al.
2006). In allen Ländern, in denen DRG-basier-
te Vergütungssysteme eingeführt worden sind,
ist der Staat aktiv geworden. Auch für Deutsch-
land gilt diese Prämisse, tatsächlich läuft aber
derzeit (2019) in Deutschland die politische




In der Diskussion werden häufig auch Kom-
plexpauschalen in der Form diskutiert, dass
die Vergütung von Krankenhaus und postaku-
ter Rehabilitation über eine Pauschale vergütet
wird (Neubauer 2005).
Als Vorteil einer solchen Komplexpauscha-
le wird die flexible, frühzeitige Verlegung von
Patientinnen und Patienten in die Rehabilita-
tionsklinik gesehen. Insbesondere werden da-
durch schonendere Operationsmethoden und
eine nachfolgende rascheMobilisierung der Pa-
tienten durch die Rehabilitation unterstützt.
Auf der anderen Seite können Rehabilitations-
kliniken ihren Behandlungsablauf auf den ent-
sprechenden Bedarf der Patienten abstimmen.
Eine verkürzte Verweildauer im Krankenhaus
kann durch eine frühzeitige, bedarfsadäquate
Aufnahme von Patienten in die Rehabilitati-
onsklinik kompensiert werden (Neubauer und
Minartz 2007). Freilich bedingt das, dass die
Rehabilitationsklinik Patienten aufnimmt, die
noch nicht voll rehabilitationsfähig sind in dem
Sinne, dass sie sich schon selbstständig bewe-
gen können.
Und hier setzt auch der Widerstand gegen
eine Komplexpauschale an: Rehabilitationskli-
niken sind nur bereit, Akutpatienten, die noch
nicht rehabilitationsfähig sind, aufzunehmen,
wenn sie für den erhöhten Aufwand von den
Krankenhäusern entschädigt werden. Dies leh-
nen die Krankenhäuser jedoch in der Regel ab,
insbesondere wenn sie einen anderen Träger
haben. Gehören hingegen Krankenhaus und
Rehabilitationsklinik einem Eigentümer, fin-
det der finanzielle Interessenausgleich im Un-
ternehmen statt. Das Unternehmen kalkuliert
dann den Nettoeffekt.
Einen besonderenWiderstand gegen Kom-
plexpauschalen artikuliert die DRV: Sie lehnt
es generell ab, dass Rehabilitationskliniken
nicht rehabilitationsfähige Patienten aufneh-
men. Der Grund hierfür ist, dass die Kranken-
kassen hiervon Vorteile hätten, da sie für die
Krankenhausvergütung zuständig sind, wäh-
rend die Rentenversicherer die Nachteile in
Form eines höheren Rehabilitationsaufwan-
des übernehmen müssten. Von daher wur-
den Komplexpauschalen bislang nur im Gel-
tungsbereich der Krankenkassen erprobt und
auch teilweise vereinbart (Köhler und Wiede-
rer 2017).
Als Fazit gilt: Generell werden Komplex-
pauschalen nur unter finanziellen Aspekten be-
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wertet. DieVorteile einer koordinierten, durch-
gängigen Behandlung von Patienten sowie ei-
ner bedarfsgerechten Verlegung vomKranken-
haus in die Rehabilitationsklinik werden nicht
gesehen bzw. unterschätzt. Insbesondere die
zunehmende Zahl an geriatrischen Patienten
kann durch eine frühzeitige Mobilisierung in
der Rehaklinik gesundheitlich profitieren. Ob
das gesetzlich vorgeschrieben Entlassmanage-




Die Digitalisierung hat die Rehabilitation bis-
her nur begrenzt erreicht. Ein Grund hierfür
ist die schwache Investitionskraft der Rehabi-
litationskliniken. Vielversprechend sind erste
Ansätze zur digital organisierten Nachbetreu-
ung von Rehabilitationspatienten. So setzt die
Klinikgruppe REHASANdas digitale Nachsor-
geprogramm „Rehasonanz“mit Unterstützung
von Krankenkassen durchaus erfolgreich ein
(Gesser et al. 2014). Generell haftet der Rehabi-
litation das Problem an, dass Patienten danach
sehr schnell wieder in alte Verhaltensweisen
zurückfallen und der Rehabilitationseffekt ver-
hallt. Hier setzen Nachbetreuungsprogramme
an, die mithilfe digitaler Medien die Patienten
auch zu Hause weiter betreuen.
Von der Möglichkeit, Apps zu verordnen,
wie es im Digitalen Versorgungsgesetz (BMG
2019) vorgesehen ist, könnte auch die Rehabi-
litationsnachsorge profitieren. Auf diesemWeg
kann den Patienten eine omnipräsente Anlei-
tung angeboten werden, mit deren Hilfe sie die
positiven Effekte der Rehabilitation im Alltag
möglichst lange erhalten können.
15.5 Ausblick
In die Zukunft gerichtet kann man davon aus-
gehen, dass die älter werdende Bevölkerung,
ebenso wie die älter werdenden Erwerbstäti-
gen zu einer medizinischen wie wirtschaftli-
chen Höherbewertung der Rehabilitation füh-
ren werden (BDPK 2019c). Eine Berücksichti-
gung dieser wertschöpfenden Beiträge ist in der
Vergütung bislang jedoch nicht vorgesehen.
Auch der Fachkräftemangel zeigt Auswir-
kungen auf die Rehabilitationskliniken. Insbe-
sondere das Pflegestärkungsgesetz benachtei-
ligt dieRehakliniken imVergleich zu denKran-
kenhäusern. Zu befürchten ist, dass Pflegekräf-
te aus der Rehabilitation in die Krankenhäuser
abwandern, da dort die Vergütung höher ist.
Die Digitalisierung hat die Rehabilitations-
kliniken bisher nur teilweise – im Bereich der
Organisation – erreicht. Wenig bis gar nicht
wird die Digitalisierung im Bereich der The-
rapie genutzt, obwohl gerade hier eine Reihe
von digitalen Assistenzsystemen bis hin zu Ro-
botern von der medizintechnischen Industrie
angeboten werden.
Derzeit besteht eine Investitionsschwäche
der Rehabilitationskliniken, die zumindest teil-
weise durch die Form der Vergütungmit verur-
sacht wird. Wenn die Rehabilitation ihre wich-
tige Funktion in der Gesundheitsversorgung
wahrnehmen soll, ist eine Neuorientierung in
den nächsten Jahren im Sinne einer stärkeren
Ergebnisorientierung der Vergütung und einer
bedarfsorientierten Finanzierung erforderlich.
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2Zusammenfassung
Krankenhauspolitik ist von Zielkonflikten zwi-
schen verschiedenen staatlichen Ebenen, Par-
teien, Akteuren der Selbstverwaltung, Kran-
kenhausträgern, Krankenhausbeschäftigten und
Patienteninteressen geprägt. Diese sind auf un-
terschiedlichen Ebenen in die aktuellen Dis-
kussionen um Fallpauschalen im Besonderen
und Krankenhausfinanzierung und -vergütung
im Allgemeinen eingebunden. Der Beitrag be-
leuchtet das für die Krankenhauspolitik relevan-
te institutionelle Gefüge des kooperativen Föde-
ralismus und die darin eingebetteten Akteurs-
konstellationen im Hinblick auf ihre Interessen
und die Möglichkeiten, diese Interessen durch-
zusetzen. Wie sind die politischen Entwicklun-
gen der letzten zehn Jahre und die aktuelle Si-
tuation aus politikwissenschaftlicher Perspektive
zu bewerten? Inwiefern kooperieren oder blo-
ckieren sich die beteiligten Akteure und politi-
schen Ebenen? Welche Reformalternativen ver-
sprechen effiziente Steuerung und Konfliktmi-
nimierung unter Berücksichtigung aller Interes-
sen? Diese Bestandsaufnahme resultiert in einem
politikwissenschaftlichen Ausblick mit Empfeh-
lungen und Forschungsanreizen zur zukünftigen
Finanzierungs- und Vergütungsgestaltung in der
Krankenhauspolitik.
Hospital policy in Germany is characterised by
different conflicting objectives between various
levels of governance, political parties, self-gov-
ernance, hospital operators, hospital employees
and patients’ interests. These are involved at var-
ious levels in the current discussions on DRGs in
particular and hospital financing and remuner-
ation in general. This article examines the insti-
tutional structure of cooperative federalism rele-
vant to hospital policy and the constellations of
stakeholders embedded in it with regard to their
interests and the possibilities of enforcing these
interests. How can the political developments
of the last ten years and the current situation
be assessed from a political science perspective?
To what extent do the actors and political levels
involved cooperate or block each other? Which
reform alternatives promise efficient control and
conflict minimisation, considering all interests?
This review results in an outlookwith recommen-
dations and research incentives for financing and
remuneration in hospital policy in the future.
16.1 Ausgangslage
Das Fallpauschalensystem war aus politischer
Sicht das Ergebnis von langjähriger Vorberei-
tung unter unterschiedlichen Regierungskoali-
tionen, der formalen Verabschiedung im Jahr
2000 mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz
bis zum sich einstellenden Regelbetrieb im Jahr
2010 (Simon 2016). Eingebettet in ein größeres
Programm kann es auch als politisches Ins-
trument einer programmatischen Gruppe ge-
sehen werden, die im Gesundheitswesen die
Vision von Wettbewerb in einer solidarischen
Rahmenordnung verfolgte (Hornung und Ban-
delow 2018). Obwohl das Fallpauschalensys-
tem kontinuierlich angepasst wird – in jüngs-
ter Zeit etwa durch die Exklusion der Pfle-
gekosten – ist ein radikaler Wandel des Ver-
gütungssystems nur schwer möglich, wie die
lange Vorbereitungszeit zur Einführung der
Fallpauschalen beweist. Dies liegt unter an-
derem an der Komplexität von Akteurskon-
stellationen: In der deutschen Gesundheits-
politik konkurrieren Krankenhausträger, Be-
schäftigte, Kostenträger, Patienten undAkteure
aus Kommunal-, Landes- und Bundespolitik
mit teils stark divergierenden Interessen um
Einfluss und Entscheidungsmacht. Dabei ist
die Krankenhausfinanzierung und -vergütung
ein zentraler Streitpunkt in unterschiedlichen
Konfliktlinien, innerhalb derer sich die von den
Akteuren verfolgten Ziele an zum Teil gegen-
sätzlichen Dimensionen orientieren (Bandelow
et al. 2009).
Aufgrund des für Deutschland charakte-
ristischen kooperativen Föderalismus ist die
Kompetenzverteilung zwischen Bund, Län-
dern und Kommunen erstens Gegenstand
einer föderalen Konfliktlinie. Je nach Ebene
gibt es gesonderte Kompetenzen in der Kran-
kenhausfinanzierung und -vergütung. Auf




etwa der dualen Finanzierung von Betriebs-
kosten (durch Kostenträger) und Investiti-
onskosten (durch Bundesländer). Während
die Bundesebene bspw. über den Kommunal-
investitionsförderungsfonds oder bundesweit
geltende Krankenhaus-Fallpauschalenverord-
nungen Einfluss auf Finanz- und Vergütungs-
strukturen ausübt, sind die Bundesländer – hier
vor allem die Krankenhausplanungsausschüsse
der Landesparlamente – durch den Sicherstel-
lungsauftrag mit Krankenhausplanung und
Investitionsprogrammen betraut. Bund, Län-
der, Kommunen und weitere Gebietseinheiten
bilden gleichzeitig auch die öffentlichen Trä-
gerschaften ab, deren Interessen sich unterein-
ander und auch im Vergleich zu den anderen
Trägern (freigemeinnützig und privat) unter-
scheiden. Die Kommunen sind darüber hinaus
entsprechend den landesspezifischenKranken-
hausgesetzen an der Investitionsfinanzierung
von Krankenhäusern beteiligt. Der Förderan-
teil ist in Niedersachsen und Nordrhein-West-
falen etwa auf 40% festgelegt – diesen Anteil
tragen die Kommunen an der Finanzierung der
Investitionskosten in Krankenhäusern. Auf-
grund der teils stark wachsenden Haushalts-
defizite beklagen die Kommunen jedoch regel-
mäßig die Mitwirkung an dieser Finanzierung.
In diese institutionellen Strukturen einge-
bettet sind aber auch andere Interessengrup-
pen und Selbstverwaltungsakteure; im Kran-
kenhausbereich sind es insbesondere die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, Spitzenverbän-
de von gesetzlichen und privaten Krankenkas-
sen sowie Berufsverbände, vor allem Ärzte-
und in Zukunft auch Pflegekammern (Blum
2018), die diese Entscheidungsarenen unter-
schiedlich erfolgreich bespielen.
Zweitens lässt sich eine ökonomische Kon-
fliktlinie beobachten, die hauptsächlich entlang
der Interessen von Kostenträgern und Leis-
tungsempfängern verläuft.Kostenträger sind in
der Krankenhauspolitik vor allem die gesetzli-
chen Krankenkassen, die private Krankenver-
sicherung und staatliche Akteure (vor allem
die Bundesländer), die eine effiziente Ausga-
bensteuerung und -senkung befürworten. Die
Beschäftigten im Krankenhaussektor streben
nach einem angemessenen Verdienst zur Be-
streitung ihres Lebensunterhalts, während Pa-
tienten eine hohe Qualität und gute Erreich-
barkeit der Versorgung priorisieren. Durch
das Sachleistungsprinzip sind letztere zudem
am wenigsten mit Finanzierungs- und Ver-
gütungsstrukturen vertraut. Effizienzgewinne
sind im Krankenhaus durch das Uno-Actu-
Prinzip kaum möglich (Matusiewicz 2019):
Die Tatsache, dass gleichzeitig personenbe-
zogene Dienstleistungen erbracht und emp-
fangen werden, beschränkt die Möglichkeit,
Personal durch technischen Fortschritt einzu-
sparen.Will man Krankenhauspersonal am Ef-
fizienzgewinn anderer Sektoren beteiligen, er-
gibt sich daraus ein kontinuierlicher Kosten-
druck, d. h. der Anteil der Krankenhausaus-
gaben am Bruttoinlandsprodukt und an den
gesamten Gesundheitsleistungen würde ohne
politische Maßnahmen steigen. Daraus ergibt
sich die besondere Herausforderung, Anreize
für die bestmögliche Versorgung zu setzen und
gleichzeitig eine angemessene Vergütung für
die Beschäftigten zu sichern, ohne übermäßige
Kostensteigerungen zuzulassen.
Drittens besteht vor allem in parteipoliti-
schen Auseinandersetzungen ein Diskurs, der
sich auf eine normative Konfliktlinie zurück-
führen lässt. Historisch beschreibt diese ei-
nen Konflikt zwischen Anhängern der Soli-
darität, die sich häufig den linken, sozialde-
mokratischen und teilweise grünen Parteien
zuordnen, und Befürwortern von Eigenverant-
wortung, etwa Christdemokraten und Libera-
le, als Priorität für die Organisation des deut-
schen Gesundheitswesens. Dieser normative
Konflikt prägte vor allem in den 1970er und
1980er Jahren gesundheitspolitische Bündnis-
se und schlug sich auch noch in der Diskus-
sion um Gesundheitsprämie und Bürgerversi-
cherung nieder, die schließlich durch die Ein-
führung des Gesundheitsfonds 2007 aufgelöst
wurde. Folglich tun sich seither aufkommende,
erst in den letzten Jahren zunehmend erfolgrei-
che oder fusionierte Parteien mit einer klaren
Zuordnung schwer, da sich dieser Gegensatz
primär zwischen den Linien der SPD und Lin-
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ken (sowie teilweise Bündnis 90/Die Grünen)
auf der einen Seite und den Positionen der
CDU/CSU und FDP auf der anderen Seite voll-
zog. Die AfD ist noch auf der Suche nach einem
kohärenten gesundheitspolitischen Profil (Pa-
quet 2019). Aktuell bezieht sich der Konflikt in
einer abgeschwächten Form auf die Frage, wer
einen berechtigten Zugang zu gesundheitsbe-
zogenen Leistungen hat, welchen Umfang diese
haben und wie deren Finanzierung gestaltet
wird, etwa durch private Zuzahlungen, Bei-
tragsgelder (Stichwort GKV-Leistungskatalog)
oder auf Bundesebene entschiedene Steuerzu-
schüsse.
Quer zu diesen Konfliktlinien wird vor al-
lem in der letzten Dekade zunehmendein Qua-
litätsdiskurs geführt, der alle Bereiche schnei-
det und die Krankenhauspolitik häufig über-
lagert (Bandelow et al. 2009). Pflegepersonal-
untergrenzen und qualitativ hochwertige Be-
handlung infolge richtiger Diagnosen sind nur
ausgewählte Beispiele für Qualitätsthemen, die
unmittelbar mit Finanzierung und Vergütung
in Zusammenhang stehen. Das Qualitätskon-
zept steht jedoch – anders als bspw. die Ziele
Finanzierbarkeit, Solidarität und (wirtschaftli-
ches) Wachstum – vor der Herausforderung
einer einheitlichen Definition, Operationali-
sierbarkeit und Erreichbarkeit. Aus normativer
Perspektive ist es zudem öffentlich nicht ver-
tretbar, abzulehnen, dass dieses Qualitätskon-
zept prioritär ist. Lediglich über die Umsetzung
lässt sich streiten.
Veränderungen innerhalb des Fallpauscha-
lensystems sind nur inkrementell und langfris-
tig möglich sowie ggf. als Teilinstrument in
einem planbaren politischen Programm um-
setzbar, das in der aktuellen Legislaturperiode
jedoch nicht erkennbar ist (Heyder und Mal-
zahn 2018). Vor diesem Hintergrund analy-
siert dieser Beitrag die politischen Entwick-
lungen in der Krankenhausfinanzierung und
-vergütung und bewertet die aktuelle Situa-
tion aus politikwissenschaftlicher Perspektive.
Inwiefern die genannten politischen Ebenen
und beteiligten Akteure in diesem Kontext
als Kooperations- oder Konfliktpartner agie-
ren, wird in den folgenden Kapiteln systema-
tisch anhand der beschriebenen Konfliktlini-
en nachgezeichnet. Die Analysen münden in
einem Ausblick für die Bedeutung und Aus-
gestaltung zukünftiger Krankenhauspolitik in
politischen Prozessen. Dieser beinhaltet eine
Bewertung von Reformalternativen, die eine




Der kooperative Föderalismus in Deutsch-
land gibt den Bundesländern eine besonde-
re Rolle in der Krankenhauspolitik. Aufgrund
der konkurrierenden Gesetzgebung liegt die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser
und die Regelung der Krankenhauspflegesätze
im Kompetenzbereich der Bundesländer, so-
fern es keine bundesgesetzlichen Bestimmun-
gen gibt und sofern der Bund nicht durch
Gesetzgebungstätigkeit in diesem Bereich für
die Herstellung gleichwertiger Lebensverhält-
nisse oder Wahrung einer Rechts- oder Wirt-
schaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse
sorgen muss (Art. 72 Abs. 1–2 GG; Art 74
Abs. 19a GG). Für die Krankenhauspolitik be-
deutet diese Einschränkung konkret, dass bspw.
finanzielle Schwierigkeiten von Krankenhäu-
sern in einem Bundesland dazu führen kön-
nen, dass der Bund eingreift, um die Gesund-
heitsversorgung in allen Bundesländern auf
dem gleichen Niveau zu halten. Die Bundes-
länder haben direkte exekutive (Art. 30 GG)
und eigene legislative Kompetenzen (Art. 70
Abs. 1 GG). Außerdem wirken die Länder-
regierungen über den Bundesrat an Gesetzen
undVerordnungen des Bundesmit. Neben ver-
fassungsändernden Gesetze bedürfen solche
Gesetze, die Auswirkungen auf die Finanzen
bzw. Organisations- und Verwaltungshoheit
der Bundesländer haben, der ausdrücklichen
Zustimmung des Bundesrats (Art. 84 Abs. 1
und Art. 104a. Abs. 4 GG). In der Gesund-
heitspolitik kann dies vor allem die Kranken-
hauspolitik und bestimmte Reformen des Ver-
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sicherungssystems betreffen – bspw. die aktu-
ell diskutierte bundesweite Öffnung der AOKs.
Den Bundesländern obliegt darüber hinaus der
Sicherstellungsauftrag für die Krankenhausver-
sorgung. In der deutschen Konsensdemokra-
tie werden Entscheidungen unter Berücksichti-
gung mehrerer administrativer Akteure durch
Verhandlung getroffen. In Bezug auf die verti-
kal (zwischen Bund und Bundesländern) und
horizontal (zwischen Bundesländern) geteilte
Entscheidungsmacht in Verhandlungen spre-
chen Scharpf et al. (1976) von Politikverflech-
tung. Diese führt dazu, dass Verteilungsfra-
gen (also auch Finanzierungs- undVergütungs-
strukturen), die alle beteiligten Ebenen betref-
fen, lediglich Niveauverbesserungen und keine
Strukturverbesserungen ermöglichen. Politik-
verflechtung bedeutet auch, dass administra-
tive Strukturen (konkret also die Beteiligung
von Bund, Ländern und Kommunen an der
Gesundheitspolitik) dazu führen, dass Reform-
vorschläge nicht nur unter Berücksichtigung
sachlicher Informationen entschieden werden,
sondern auch unter dem Aspekt von Vertei-
lungsfragen und ebenenspezifischen Interes-
sen. Die Kritik an negativen Verteilungswir-
kungen hat gemeinsam mit konkreten Kom-
petenzinteressen der Bundesländer dazu ge-
führt, dass die Politikverflechtung in der Kran-
kenhausfinanzierung und -vergütung nach der
Hochphase der 1970er Jahre – mit vereinzel-
ten Ausnahmen – schrittweise reduziert wurde
(Augurzky et al. 2018; Simon 2016). Nach Ab-
schaffung einer Bundesmitverantwortung für
Investitionen in Krankenhäuser 1984 folgte mit
der Föderalismusreform I 2006 eine regulati-
ve Entflechtung. Ziel war es, die Anzahl an
zustimmungspflichtigen Gesetzen zu senken.
Dies hat es erleichtert, auch Krankenhausrefor-
men nicht zustimmungspflichtig zu konstru-
ieren (Bandelow und Hartmann 2014; Bande-
low et al. 2019). Die Krankenhauspolitik ist
aber weiterhin durch Planungs- und Finan-
zierungsfragen Teil des Mehrebenenkomple-
xes.
In Bezug auf die Krankenhausfinanzierung
und -vergütung lassen sich darauf aufbau-
end zwei wesentliche Konfliktfragen in die-
semMehrebenenspiel ausmachen, die auch die
(Problematik der) Politikverflechtung illustrie-
ren: Investitionsfinanzierung und Entgeltsys-
tem. Die Investitionsfinanzierung sollte for-
mal über Landesmittel bereitgestellt werden,
wenngleich die Finanzierungssummen zurück-
gehen und die Länder wegen „Investitionsstau“
in Krankenhäusern und Verantwortungsdiffu-
sion in der Bedarfsplanung und Sicherstellung
häufig in der Kritik stehen (Leber und Schel-
ler-Kreinsen 2018; Reiners 2018). Der Bund
stellt aber punktuell auch Finanzmittel zur Ver-
fügung, z. B. (aber nicht ausschließlich) über
den Krankenhausstrukturfonds. Auch die Län-
der haben teilweise Sonderförderprogramme,
umdie Investitionen zudecken (Augurzky et al.
2018). Trotz der klaren formalen Trennung
von Zuständigkeiten kommt es deshalb hier
immer wieder zu gemeinschaftlicher Finanzie-
rung von Krankenhäusern. Die Verflechtung
führt an dieser Stelle dazu, dass Bundesländer
auf externe Unterstützung hoffen. Diese kann
darauf beruhen, dass der Bund die Finanzie-
rung durch die Krankenkassen zulässt bzw. er-
möglicht, dass Krankenhausträger aus den Be-
triebskosten Beiträge zu den Investitionen leis-
ten können. Ähnliche Politikverflechtung gibt
es bei Entgeltsystemen. Während die Bewer-
tungsrelationen, also die geschätzten Behand-
lungskosten einer Falldiagnose, vomBund fest-
gelegt werden, sind die Landesbasisfallwerte
das Ergebnis von Vereinbarungen auf Länder-
ebene. Zusätzlich gibt es aber auch auf Bun-
desebene errechnete Bundesbasisfallwerte, die
Korridore festlegen, innerhalb derer sich die
Landesbasisfallwerte bewegen müssen. Beide
(bzw. alle drei) Komponenten bestimmen die
tatsächliche Vergütung, die ein Krankenhaus
für einen Fall erhält. Auch hier kommt es in
der Folge zu Verteilungsasymmetrien zwischen
Ländern unter Einfluss des Bundes, da in Län-
dern mit niedrigeren Basisfallwerten Kranken-
häuser auch weniger Geld für Leistungen be-
kommen. Der Bund übt durch die vorgegebe-
nenKorridore Einfluss auf das generelle Niveau
dieser Leistungsvergütung aus, ohne direkt auf
dieVerteilung zwischen den Ländern einzuwir-
ken.
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Mit Blick auf die Kommunen kommt eine
weitere föderale Konfliktlinie ins Spiel, die vor
dem Hintergrund der Debatte ummehr Quali-
tät der Krankenhausversorgung an Bedeutung
gewinnt.DieKrankenhausinvestitionsfinanzie-
rung wird von den Kommunen mitgetragen,
die teilweise auch in ihrer Rolle als Kranken-
hausträger an der Krankenhauspolitik betei-
ligt sind. Allerdings existieren wiederkehren-
de Vorschläge, durch Schließungen kleinerer
Krankenhäuser, Spezialisierung und Zentrali-
sierung die ländliche Versorgung sicherzustel-
len. Die Kommunen stehen dieser Entwicklung
– ebenso wie kommunale Parteivertretungen –
zumeist entgegen; hauptsächlich, weil die Bür-
ger in ländlichen Versorgungsräumen Ängste
um eine wohnortnahe Versorgung hegen. Dass
mit einer Umstrukturierung der Krankenhaus-
landschaft aber auch ein Zuwachs an Qualität
verbunden sein kann, ist diesen aufgrund der
Emotionalität der Debatte nur schwer zu ver-
mitteln. Folglich kommt es hier zu einer Mi-
schung aus föderaler und parteipolitischer bzw.
kommunalpolitischer Konfliktlinie und einer
starken Salienz von regionaler Identität, die die
Interessen der Bürger in einzelnen Regionen
vertritt. Die Verflechtung der Zuständigkeiten
von Kommunen, Bundesländern und Bund in
der Krankenhausfinanzierung kann dabei zu
einer Falle werden, die eine effiziente, quali-
tätsorientierte Krankenhauspolitik im gemein-
samen Sinne blockiert.
Die föderalen Strukturen führen also bei ei-
geninteressierten Akteuren regelmäßig zu sub-
optimalen Ergebnissen. Eine Lösung könnte
in der vertrauensvollen Zusammenarbeit zwi-
schen den beteiligten Akteuren liegen, um die
jeweiligen Interessen angemessen in gemein-
samen Programmen zu berücksichtigen. Der
deutsche Neokorporatismus ermöglicht eine
solche Kooperation, indem die Akteure in Gre-
mien und gruppenbildenden Organisationen
regelmäßig zusammengebracht werden. For-
malisierte wiederholte Gelegenheiten zur Zu-
sammenarbeit sind die Tagungen des in vie-
len Bundesländern bestehenden Krankenhaus-
planungsausschusses. Diesem gehören Vertre-
ter von Kostenträgern, Ärztekammer, Landes-
krankenhausgesellschaft und Krankenhausträ-
gern an, die die Krankenhaus- und Inves-
titionspläne gemeinsam ausarbeiten (Dreyer
2008). Wenngleich dieser Ausschuss formal
Teil der Legislative ist, erfolgt die Abstimmung
in enger Zusammenarbeit mit dem jeweiligen
Ministerium, das die Letztentscheidung trägt.
Als Gremium ist er deshalb zentral, indem er
Zusammenarbeit und gegenseitiges Vertrauen
ermöglicht, was im besten Fall auch dazu führt,
dass sich eine gemeinsame Sicht auf Probleme
und Lösungsstrategien entwickelt, die in einem
langfristigen Gestaltungsprogramm– einer Vi-




Während die föderale Konfliktlinie in stärke-
rem Maß Krankenhausfinanzierung und in
geringerem Maß Krankenhausvergütung fo-
kussiert, sind Vergütungsströme und Fallpau-
schalen das hauptsächliche Konfliktthema der
Akteure der Selbstverwaltung und jeweiligen
Interessengruppen, darunter vor allem die
Krankenhausgesellschaften, Krankenkassen-
verbände und Berufsverbände und -kammern.
Hier gibt es einen großen Konsens in der Kri-
tik am aktuellen DRG-System, wenngleich
sich die Kritik aus unterschiedlichen Interes-
sen speist. Ähnlich wie die DKG ist auch der
GKV-Spitzenverband einerseits Akteur und
andererseits Arena für gesundheitspolitische
Entscheidungen, der mehrere, teilweise gegen-
sätzliche Einzelinteressen in sich vereint und
mit einer Stimme nach außen vertritt. Bei-
de sind aber grundsätzlich Befürworter des
DRG-Systems (anders als die Vertreter der
Beschäftigten). Der GKV-Spitzenverband kri-
tisiert am aktuellen DRG-System, dass Gelder
oftmals nicht effizient und zweckgebunden ver-
ausgabt werden und sieht die Rückkehr zum
Selbstkostendeckungsprinzip, wie sie bspw. in
der Ausgliederung der Pflegekosten aus den
Fallpauschalen vollzogen wird, als falschen
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Weg. Das DRG-System begrüßt der GKV-SV
grundsätzlich als standardisiertes Finanzie-
rungsinstrument, da es ihm ermöglicht, die zu
finanzierenden Kosten zuverlässig abzuschät-
zen (GKV-Spitzenverband 2015).
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) hingegen bemängelt an der Berech-
nung der Fallpauschalen die unzureichende
Berücksichtigung von Weiterbildungskosten,
regionalen und strukturellen Unterschieden
sowie tatsächlichen Krankenhausleistungen in
der Behandlung von Patienten. Die mehre-
re Trägerschaften unter sich vereinende DKG
vertritt damit das allen Krankenhausträgern
gemeine Interesse, höhere Vergütungssum-
men für Krankenhausleistungen zu erhalten.
Freigemeinnützige Träger wie bspw. die AWO
formulieren Kritik vor allem im Hinblick auf
die unzureichende Übernahme von Kosten für
Personal durch die Kostenträger. Diese Kritik
teilen auch die privaten Träger, die darüber
hinaus im Gegensatz zu freigemeinnützigen
und öffentlichen Trägern den wirtschaftlichen
Erfolg des Krankenhauses in den Mittelpunkt
stellen. Öffentliche Träger sind noch stärker
um ihre Haushaltsdefizite besorgt, die sie im
Zweifelsfall für Mehrausgaben in Krankenhäu-
sern belasten müssen (AWO Bundesverband
e. V. 2014; Bundesverband Deutscher Pri-
vatkliniken e. V. (BDPK) 2019; Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) 2017; Eibels-
häuser 2013).
Während Krankenhausträger (vor allem
vertreten durch die DKG) und Kostenträger
(vor allem vertreten durch den GKV-Spit-
zenverband) auf einer makropolitischen Ebe-
ne die Finanzierungs- und Vergütungsstruktu-
ren diskutieren, geht es bei den Repräsentan-
ten von Berufsgruppen, ihren Vereinigungen
und Kammern um individuelle Auswirkungen
von Vergütungsregelungen. Zusammenschlüs-
se von Berufsgruppen dienen der gemeinsa-
men Durchsetzung von Interessen. Zu den
Erfolgselementen zählen Organisations- und
Konfliktfähigkeit, also die Kapazität einerseits,
eine bestimmte Interessensgruppe zu organi-
sieren, was einfacher ist, je homogener und
kleiner die Gruppe ist, da dann der Einzel-
nutzen größer ist als bei größeren, diffusen
Gruppen. Die Konfliktfähigkeit ist wiederum
gleichzusetzen mit dem Drohpotenzial, das ei-
ne Gruppe nutzen kann, indem sie ihre Ar-
beit oder Aufgaben niederlegt (Klenk 2018).
Die Zersplitterung der Gewerkschaften und
Tarifgemeinschaft von ver.di und der „Spar-
tengewerkschaft“ des Marburger Bunds 2005
kann als ein Wendepunkt in der deutschen In-
teressensvertretung gesehen werden. Seitdem
verhandelt der Marburger Bund teilweise be-
gleitet von Ärztestreiks Tarifverträge im Kran-
kenhausbereich – während nichtärztliches Per-
sonal im Krankenhaus keine Lobby hat. Der
Marburger Bund setzt sich aber ähnlich wie
die Bundesärztekammer und ver.di im Kran-
kenhaus für eine bessere Berücksichtigung von
Personalkosten im DRG-System ein. Sie kriti-
sieren, dass höhereAufwendungen für Leistun-
gen am Patienten innerhalb einer DRG zulas-
ten des Personals finanziert werden. Das DRG-
System habe somit nicht zur Kostensenkung
beigetragen, sondern vielmehr eine Umvertei-
lung von Ausgaben im Krankenhaus bewirkt,
die zulasten von Personal und Patienten geht
(Bundesärztekammer 2001; Marburger Bund
2018). Die Interessen der analysierten Akteure
sind in .Abb. 16.1 anhand der identifizierten
Konfliktlinien abgebildet. Neben den inhaltli-
chen Positionen verdeutlicht die Grafik, dass
die Konfliktlinien keinesfalls trennscharf ver-
laufen, sondern dass sich die Akteure – wenn
auch nicht mit primärer Aufmerksamkeit, aber
doch häufig mit klarer Zuordnung – auf allen
Ebenen bewegen.
Im Geflecht der bereits in 7Abschn. 16.2
beschriebenen föderalen Strukturen haben
die Interessengruppen jeweils unterschiedliche
Möglichkeiten der Einflussnahme. Während
der Marburger Bund und ver.di über die Tarif-
verhandlungen Einfluss auf Vergütungspolitik
nehmen können, sind die Träger über die je-
weilige Landeskrankenhausgesellschaft ebenso
wie die gesetzliche und private Krankenver-
sicherung über ihre jeweiligen Verbände und
die kommunalen Spitzenverbände im Kran-
kenhausplanungsausschuss (oder Äquivalent)
eines jeweiligen Landes vertreten, der sich im
16



























. Abb. 16.1 Positionen von Akteuren in der Krankenhausfinanzierungs- und -vergütungspolitik (Quelle: Verein-
fachte Darstellung auf Basis eigener Auswertungen von Stellungnahmen, Wahlprogrammen, Positionspapieren)
Zuge der Erstellung des Krankenhausplans
auch mit Krankenhausinvestitionen beschäf-
tigt. In beiden Fällen zeigt sich der starke
Korporatisierungsgrad, durch den Interessen
institutionell in Entscheidungsprozesse ein-
gebunden sind. Parteipolitische Akteure, die
bereits in .Abb. 16.1 dargestellt sind und sich
ursprünglich stärker an der normativen Kon-
fliktlinie orientierten, spielen hier – zumindest




Der Zeitraum zwischen ersten Diskussionen
um die Einführung von Fallpauschalen und
dem finalen Regelbetrieb mit diesem Ver-
gütungssystem umfasste insgesamt etwa zwei
Jahrzehnte und geschah unter Regierungsko-
alitionen von CDU/CSU und FDP (Kanz-
ler Helmut Kohl bis 1998), SPD und Bünd-
nis 90/Die Grünen (Kanzler Gerhard Schröder
bis 2005) sowie der großen Koalition (CDU/
CSU und SPD) unter Kanzlerin Angela Mer-
kel 2005 bis 2009. Auch die Regierungskoali-
tionen in einzelnen Bundesländern und da-
mit verbunden die parteipolitischen Mehrhei-
ten im Bundesrat unterlagen Veränderungen.
Dies hatte zur Folge, dass ausgerechnet die ak-
tuelle Koalition von Union und SPD bisher
in keiner Phase über eine eigene Mehrheit im
Bundesrat verfügte. Seit den 1960er Jahren hat-
ten bisher alle Bundesregierungen zumindest
zeitweise die Möglichkeit, zustimmungspflich-
tige Gesetze auch ohne Oppositionsparteien zu
verabschieden. Die parteipolitischen Konflik-
te verlagern sich im Sinne der Politikverflech-
tung somit teilweise auf die föderale Bund-
Länder-Ebene (vgl. 7Abschn. 16.2). Gleichzei-
tig zeigt sich aber im beobachteten Zeitraum
trotz wechselnder Mehrheiten eine Kontinuität
in derKrankenhauspolitik in Bezug auf die Ein-
führung von Fallpauschalen und die größere
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Vision für denKrankenhaussektor, was dieRol-
le von parteipolitischen Akteuren infrage stellt.
Analysiert man die Wahlprogramme ein-
zelner Parteien, spiegelt sich die föderale Kon-
fliktlinie darin, dass Krankenhauspolitik vor al-
lem in Landtagswahlkämpfen und weniger in
Bundestagswahlkämpfen ein Thema ist. Auf-
fällig ist auch die über die Jahre hinweg zu-
nehmende Aufmerksamkeit, die krankenhaus-
politische Instrumente in den Wahlprogram-
men zur Bundestagswahl erfahren und die vor
allem seit der Einführung der Fallpauschalen
zunimmt. Inhaltlich überraschend ist die hohe
Homogenität der Forderungen. Tiefe Konflikte
zwischen den Parteien sind in Finanzierungs-
und Vergütungsfragen kaum feststellbar; die
über lange Zeit im Gesundheitswesen vor-
herrschende normative Konfliktlinie von So-
lidarität und Eigenverantwortung wurde mit
dem Programm der programmatischen Grup-
pe überwunden. Einerseits lässt sich diese Be-
obachtung auf die Komplexität der Kranken-
hausfinanzierung zurückführen, die für All-
gemeinpolitiker, die keine Experten für den
Krankenhaussektor sind, schwer greifbar ist
und dementsprechend keine starken Meinun-
gen hervorruft. Andererseits erklärt sich da-
durch auch die langfristige Zusammenarbeit
innerhalb der programmatischen Gruppe über
Parteigrenzen hinweg, die die Einführung der
Fallpauschalen seit den 1990er Jahren voran-
trieb. . Tab. 16.1 listet im Detail die Positionen
der aktuell im Bundestag vertretenen Parteien
in den letzten Jahren auf. Dabei ist zu beachten,
dass eine nicht explizite Zustimmung zu ein-
zelnen Instrumenten in der Krankenhausfinan-
zierung und -vergütung nicht mit einer Ableh-
nung dieser Instrumente einhergeht. Lediglich
die expliziten Forderungen wurden aufgenom-
men. Dazu kommt, dass nur die Positionen zu
monetären Aspekten der Krankenhauspolitik
berücksichtigt wurden; Strukturreformen und
die Ablehnung von Krankenhausprivatisierung
bspw. wurden ob des Oberthemas dieses Bei-
trags vernachlässigt.
Koalitionsregierungen sind in der deut-
schen Konsensdemokratie in Bund und Län-
dern der Regelfall. Nicht umsonst werden Ko-
alitionsverträge (KoaV) mittlerweile als wichti-
ge und verlässlicheGrundlage für dieGesetzge-
bung einer Legislaturperiode angesehen (Klü-
ver und Bäck 2019). Bundespolitisch enthalten
die KoaV seit 1998 u. a. aufgrund der starken
Kompetenzbündelung auf Landes- und Kom-
munalebene nur wenige Verweise auf Kran-
kenhauspolitik. Genannt werden das Ziel einer
verbesserten Zusammenarbeit zwischen ambu-
lantem und stationärem Sektor – konkret also
zwischen Hausärzten, Fachärzten und Kran-
kenhäusern (KoaV 2009, 2002, 1998), Ver-
einheitlichung der Vergütung für ambulante
Leistungen in Krankenhäusern und bei nie-
dergelassenen Ärzten (KoaV 2005), Evaluati-
on der DRGs im Hinblick auf adäquate Be-
rücksichtigung von Pflegeaufwand und Wei-
terbildung (KoaV 2009, 2005), die Ablehnung
bundeseinheitlicher Preise und explizite Be-
fürwortung von wettbewerblichen Strukturen
(KoaV 2009), gesonderte Vergütung für Hoch-
kostenfälle (KoaV 2013) und adäquateNutzung
der DRGs auch für Personalkosten bzw. Be-
reinigung der DRGs um Pflegepersonalkosten
(KoaV 2018, 2013). Diese über lange Jahre un-
abhängig von Regierungen stabilen Ziele zei-
gen, dass die parteipolitische, normative Kon-
fliktlinie bei der Krankenhausfinanzierung und
-vergütung weit weniger wichtig ist als die fö-
derale und ökonomische – und das, obwohl die
Parteien in ihren Wahlprogrammen durchaus
unterschiedliche Instrumente in der Kranken-
hausfinanzierung und -vergütung vertreten. Ei-
ne steigende Bedeutung dieser Dimensionwür-
de erst unter Regierungsbeteiligung weiterer
Parteien mit stark divergierenden Interessen
vorstellbar.
Darüber hinaus gibt es einige Parteien,
die inhaltlich bestimmten Interessengrup-
pen näherstehen als anderen (vgl. auch
7Abschn. 16.3). Parteien dienen somit teil-
weise als Instrumentarium von privaten und
staatsnahen Akteuren (etwa der Selbstverwal-
tung). Bspw. hat Die Linke eine große Nähe zu
Gewerkschaften und setzt sich für einen bin-
denden Tarifvertrag für alle im Krankenhaus
Beschäftigten ein. Während Die Linke sich
für die Rückkehr zum Selbstkostendeckungs-
16
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. Tabelle 16.1 Parteipolitische Interessen in der Krankenhausfinanzierung und -vergütung (Quelle: Eigene
Darstellung auf Basis ausgewählter Bundes- und Landtagswahlprogramme seit 2000, Auflistung der sechs
aktuellen Bundestagsparteien in alphabetischer Reihenfolge)
AfD Bündnis 90/
Die Grünen
CDU CSU Die Linke FDP SPD
Investitionskosten
Gemeinsam von Bund und Ländern ja ja ja ja nein ja
Erhöhung von Investitionen ja ja ja ja ja ja
Pflichterfüllung durch Länder ja ja




Leistungsorientierte Einzelförderung ja ja




Jährliche Sonderabgabe abschaffen ja
Entgeltsystem/DRG
Gegen DRG ja ja ja
Umstellung auf Rahmenplanung ja
Berücksichtigung Preisentwicklung und Aus-
gleich Tarifsteigerung
ja ja ja
Anwendung Tarifvertrag auf alle Beschäftigten ja
Gegen Budgetierung ja
Angleichung ambulant/stationär ja ja ja
Bedarfsgerechte Finanzierung ja ja
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prinzip einsetzt, will die FDP Fehlanreize
verhindern, durch die Krankenhäuser Leis-
tungen anbieten, die an anderen Stellen besser
aufgehoben wären. Durch die eingeschränkte
Rolle der Parteien im Rahmen von Koaliti-
onsregierungen oder als Teil der Opposition
vollzieht sich dieser Einfluss allerdings eher
über die föderalen Wege von Bundesrat, Län-
derregierungen und Kommunen. Konkret
spiegeln die Parteien auch die föderale Kon-
fliktlinie wider, bspw. durch die Forderung
nach gemeinsamer Finanzierungspolitik von
Bund und Ländern. Erstaunlicher Konsens
unter den Parteien besteht in weiten Teilen
hinsichtlich der Finanzierungs- und Vergü-
tungspolitik im Krankenhausbereich – von der
Befürwortung erhöhter Investitionen über Ab-
lehnung von DRGs und Budgetierung bzw.
hinsichtlich der Forderung nach bedarfs-
gerechter Finanzierung verbunden mit der
Berücksichtigung der Preisentwicklung und




Dieser Beitrag stellt die Komplexität der
Konfliktlinien um Finanzierungs- und Ver-
gütungsstrukturen im Krankenhaus sowie
Einflussmöglichkeiten der einzelnen Akteure
gegenüber. Die ökonomischen Interessen von
Kostenträgern, Krankenhausträgern und Be-
rufsverbänden sowie die politisch-normativen
Ziele von parteipolitischen Akteuren werden in
unterschiedlichem Maße auf Bundes-, Landes-
bzw. Kommunalebene verhandelt. Daraus
ergibt sich abhängig von Blockade- oder
Kooperationssituationen eine verminderte
oder erhöhte Reformaktivität. Während die
Einführung des Fallpauschalensystems eine
strukturelle Veränderung darstellt, die über
Jahrzehnte hinweg vorbereitet und schrittweise
im Rahmen einer Vision von mehr Wettbe-
werb von einer programmatischen Gruppe
implementiert wurde, bewegen sich aktuell
diskutierte und verabschiedete Reformvor-
schläge auf einem inkrementellen Niveau.
Konkret sind das etwa die Abkopplung der
Pflegepersonalkosten von den Fallpauschalen
und der Streit um die Prüfung von Kran-
kenhausabrechnungen. Teilweise moniert
wird auch die noch fehlende Anpassung der
Investitionskostenfinanzierung an die wettbe-
werblichen Strukturen (Bohm und Schräder
2012). Allerdings gibt es im Moment keine
klar dominierende, ressourcenstarke Gruppe
mit zusammenhängendem Programm. Weite-
re Reformen in diese Richtung sind deshalb
aktuell kaum durchsetzbar. Gleichzeitig sind
die Strukturen aber noch existent und haben
sich selbst verstetigt, trotz der Probleme, die
diese Reformen mit sich brachten. So ist das
von GKV, PKV und DKG gegründete Institut
für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
als offizielles DRG-Institut mit der Definition
und Pflege der Fallgruppen betraut. Eine Um-
stellung vom DRG-System auf ein alternatives
Vergütungssystemwürde dieses Institut obsolet
machen oder müsste ihm eine neue Funktion
zuweisen. Das Institut selbst steht hinter den
Reformen, durch die es einst erschaffen wurde,
und befürwortet das Fallpauschalensystem.
Die Verzahnung von ambulanter und sta-
tionärer Versorgung inklusive der Angleichung
der Vergütung im ambulanten und stationären
Sektor war ebenfalls Teil der Vision einfluss-
reicher Akteure der letzten Jahrzehnte (Ame-
lung und Janus 2005; Knieps 2005). Eine An-
gleichung der Vergütungsstrukturen gibt aber
keine Antwort auf die strukturellen Probleme,
die auch in der laufenden Debatte angespro-
chen werden. Darunter fällt die effiziente Auf-
teilung ambulanter und stationärer Behand-
lung, deren Problematik sich in einer Über-
beanspruchung der Notaufnahme bei gleich-
zeitigen komplexen Behandlungen in sepa-
raten Facharztpraxen spiegelt. Die historisch
gewachsenen Pfade sind nicht einfach zu
durchbrechen und neue Pfade, die alte Pro-
bleme lösen, bedeuten auch immer neue Pro-
bleme, die verursacht werden. Eine komplette
Umgestaltung des Finanzierungs- und Vergü-
tungssystems – sofern dies überhaupt wün-
schenswert ist – kann nur dann gelingen, wenn
die starken Eigeninteressen aller beteiligten
Akteure aktiviert, in einem politischen Pro-
gramm vereint und über eine soziale Gruppe
verbunden werden, mit der sich diese Akteure
identifizieren können. Die daraus entstehen-
den neuen Strukturen werden wiederum starke
Selbsterhaltungseffekte erzeugen, ähnlich wie
jene, die durch die Umstellung auf das Fallpau-
schalensystem entstanden sind.
Der kooperative Föderalismus bietet glei-
chermaßen Herausforderungen und Chan-
cen für eine effektive Zusammenarbeit der
in der Krankenhauspolitik relevanten Ak-
teure. Eine Herausforderung ist die Gefahr
von suboptimalen Ergebnissen durch Poli-
tikverflechtung, die darin besteht, dass be-
stimmte Vergütungs- und Finanzierungsin-
strumente gemeinsamvonBund, Ländern und/
oder Kommunen gesteuert werden. Anderer-
seits bieten gemeinsame Gremien, etwa der
Krankenhausplanungsausschuss, die Möglich-
keit konstruktiver Zusammenarbeit und der
Bildung von Gruppen, die durch eine gemein-
same Sichtweise auf Probleme und Lösungen
ein neues politisches Programm entwickeln
können. Förderlich für eine innovative Ge-
16
310 Kapitel 16  Krankenhausfinanzierung und -vergütung als politisches Handlungsfeld
staltung in der Krankenhausfinanzierung und
-vergütung sind zudem wissenschaftliche Er-
kenntnisse, bspw. aus der Gesundheitsökono-
mie oder Politikwissenschaft. Innerhalb die-
ser föderalen Strukturen versuchen die rele-
vanten Akteure Einfluss auf Entscheidungen
zu nehmen. Während Kostenträger, Kranken-
hausträger undBeschäftigte und ihre jeweiligen
Vereinigungen undOrganisationen hauptsäch-
lich ökonomische Interessen vertreten (mehr
Einnahmen für sich vs. weniger Einnahmen
für die anderen Akteure), streben politische
Akteure, darunter vor allem Parteien, nach
elektoralem Erfolg und Karriereaufstieg. Par-
teien folgen dabei zumindest in der politi-
schen Kommunikation normativen Vorstellun-
gen von Gesundheits- und Krankenhauspoli-
tik und beschränken sich dabei auf einfache,
unkonkrete Aussagen, die öffentlichkeitswirk-
sam und für Nichtexperten verständlich sind.
Hier hat sich die die Konfliktlinien überlagern-
de Debatte umQualität als dominant erwiesen.
Reformvorschläge auch in Bezug auf Kranken-
hausfinanzierung und -vergütung werden folg-
lich unter der Prämisse diskutiert, dass diese
die Qualität im Krankenhaus steigern und ver-
bessern sollten. Dieser Qualitätsdiskurs spricht
darüber hinaus Patienten und ihre Vertretun-
gen in entsprechenden politischen Entschei-
dungsgremien an, da ihr Interesse vor allem
in dem Zugang zu qualitativ hochwertigen Ge-
sundheitsleistungen liegt.
Damit verbunden bleibt die Herausforde-
rung bestehen, Krankenhausfinanzierung und
-vergütung in einer Weise zu organisieren, die
die richtigen Anreize für eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung setzt, ohne die ökono-
mischen Interessen der einzelnen Akteure zu
unterlaufen. Damit soll vor allem der Kritik be-
gegnet werden, wonach Fallpauschalen unter-
nehmerisches Verhalten vor leistungsorientier-
tem Bedarfsangebot begünstigen – und zwar
unabhängig von politischen Systemen (Neby
et al. 2015). An dieser Stelle schlägt dieser Bei-
trag drei mögliche Reformschritte vor. Der
erste knüpft an die in den letzten Jahren auf-
kommende Debatte um evidenzbasierte Poli-
tik an, die Reformen auf Basis von wissen-
schaftlichen, unabhängigen und objektiv erhal-
tenen Erkenntnissen propagiert. Im bestehen-
den DRG-System erfolgt dies bereits teilweise
über die Erhebung der Leistungen und Kosten-
daten aller Krankenhäuser, die als eine Kom-
ponente in die Berechnung der DRGs einfließt.
In Bezug auf qualitativ hochwertige Versor-
gung im Krankenhaus würde eine systema-
tische Erforschung der Krankenhausorgani-
sation unter Berücksichtigungqualitätsmes-
sender Indikatoren aber eine Berechnung von
Fallpauschalen ermöglichen, die von höherer
Passgenauigkeit profitiert. Zu den Instrumen-
ten der Messung von Qualität zählen auch pa-
tientenorientierte Studien sowie Zweitmeinun-
gen von Ärzten, die bereits gesetzlich veran-
kert sind. Um Alternativen zu Fallpauschalen
zu erforschen, eignen sich außerdem Realla-
bore und Pilotkrankenhäuser, die unterschied-
liche Finanzierungs- und Vergütungssysteme
erproben und durch anschließende systema-
tische Evaluation Evidenz für deren Effizienz
und Qualität liefern können. In der Versor-
gungsplanung werden derartige Projekte bspw.
vom RWI durchgeführt (Augurzky et al. 2019).
Ausgehend davon, dass in der Gesund-
heitspolitik häufiger von Verzahnung als von
Trennung gesprochen wird, will dieser Bei-
trag für einen zweiten Reformvorschlag den
Blick auf letzteres werfen: Im Fallpauschalen-
system ergibt sich aus einem aktuellen Problem
der diagnosebezogenen Vergütung, dass Ent-
gelte unweigerlich anDiagnosen gekoppelt sind
und die Krankenhäuser sowohlDiagnosen stel-
len als auch direkter Empfänger der Entgelte
sind. Diese Doppelrolle begünstigt Diagnose-
entscheidungen, die wirtschaftlich vorteilhaft
für das Krankenhaus sind. Eine Trennung von
Diagnose und Vergütung könnte diesen An-
reiz umkehren.
Als Schritt in Richtung einer integrier-
ten Versorgung von stationärem und am-
bulantem Sektor sind medizinische Versor-
gungszentren und ambulante, an Krankenhäu-
ser angegliederte Praxen aktuell diskutierte
Antworten. Dagegen wird über eine klarere
Trennung von ambulanter und stationärer
Versorgung zur effizienten Steuerung von
Literatur
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Bedarfsströmen, die wir hier als dritten Re-
formvorschlag aufbringen wollen, nur verein-
zelt gesprochen. Der Vorschlag, die ambulante
Versorgung komplett auf den Hausarzt zu zen-
trieren und auf standardisierte Leistungen wie
Impfungen und Erkältungsbekämpfung zu be-
grenzen sowie spezifische, nicht standardisier-
bare Leistungen auf Fachärzte im stationären
Bereich (wenngleich dort auch ambulant be-
handelt wird) zu verlagern, steht dem domi-
nanten Diskurs in Deutschland komplett ent-
gegen, wenngleich es vereinzelte Forderungen
danach gibt, die auch auf internationalen Vor-
bildern beruhen (Schmacke 2018; Schoen et al.
2004). Diese strukturelle Änderung müsste in
das Fallpauschalensystem eingegliedert werden
(Bandelow und Hornung 2019).
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2Zusammenfassung
Um auf die anstehenden Herausforderungen in
der Gesundheitsversorgung vorbereitet zu sein,
setzt der Gesetzgeber mit Hilfe des Strukturfonds
gezielt Anreize zu dauerhaften Verbesserungen
der Krankenhausstruktur in Deutschland, ins-
besondere durch den Abbau von Überkapazitä-
ten sowie die Konzentration von Kapazitäten.
Dieser Beitrag liefert länderspezifische Angaben
zur Aufteilung der bisher bewilligten Förder-
mittel zum 31. Dezember 2018 und deren Ver-
teilung auf die einzelnen Förderarten. Ferner
wird kritisch beleuchtet, ob und inwieweit die
Länder ihre Investitionsfinanzierung infolge des
Strukturfonds anpassen. Auf Basis von Soll- und
Ist-Zahlen der Landeshaushalte wird die Höhe
der Krankenhausinvestitionsausgaben ab 2016
mit den durchschnittlichen Fördervolumina von
2012 bis 2014 sowie dem Volumen von 2015 ver-
glichen.
To be prepared for forthcoming challenges in
health care provision, the German legislature has
set specific incentives with the structure fund
(“Strukturfonds”) to promote long-lasting im-
provements in the German hospital market. The
aim of the fund is to reduce overcapacities via
reduction or concentration and to optimize the
hospital market structure. This article provides
information for the German federal states about
funds granted up to December 31st 2018 and
their allocation among the different kinds of
funding. Furthermore, this article shows to what
extend the federal states adapt their public in-
vestment expenditures as a result of the structure
fund. Based on target and actual figures of the
state budget plans, the amount of hospital in-
vestment expenditure for the years 2016 onwards
is compared with the average funding volumes
from 2012 to 2014 and the 2015 volume.
17.1 Einleitung
Eine über Jahre unzureichende Investitions-
finanzierung der Bundesländer im Kranken-
haussektor und die daraus resultierende Inves-
titionslücke sind bereits seit geraumer Zeit Ge-
genstand gesundheitsökonomischer und poli-
tischer Debatten. Ebenfalls diskutiert wird die
zum Teil ungünstige Krankenhausstruktur, die
nachteilig für die Betriebskosten und die me-
dizinische Qualität sein kann. Eine Optimie-
rung der Strukturen erfordert aber zusätzlich
umfangreiche Investitionsmittel. Hier setzt das
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) an. Ziel
des zum 1. Januar 2016 in Kraft getretenen
KHSG ist es, die Qualität der Krankenhaus-
versorgung zu steigern, Versorgungsstrukturen
zu optimieren, Leistungszuwachs zu begrenzen
und die Pflege am Bett zu stärken. Der Kran-
kenhausstrukturfonds ist eine der im Gesetz
vorgesehenenMaßnahmen und zielt durch den
Abbau von Überkapazitäten, die Konzentrati-
on von Kapazitäten und die Umwandlung von
Krankenhäusern in nicht-akutstationäre Ver-
sorgungseinrichtungen oder bedarfsnotwendi-
ge andere Fachrichtungen darauf, die Versor-
gungsstruktur zu optimieren. Dazu wurden ge-
mäß § 12 Abs. 1 KHG zunächst einmalig Mittel
in Höhe von 500Mio. € aus der Liquiditätsre-
serve des Gesundheitsfonds (99%) und des an-
teiligen Betrags der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse (1%) zur Verfügung gestellt. Diese
Mittel werden nach demKönigsteiner Schlüssel
auf die einzelnen Bundesländer verteilt (BMJV
2016).
Eine Voraussetzung für die Zuteilung der
Fördermittel des Strukturfonds ist, dass das an-
tragstellende Land, allein oder gemeinsam mit
dem Träger des zu fördernden Krankenhauses,
mindestens 50% der förderfähigen Kosten des
Vorhabens trägt (§ 12 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 KHG).
Insgesamt steht für die Fördervorhaben somit
ein Volumen von mindestens einer Milliarde
Euro bereit.1 Zusätzlichmüssen sich die Länder
verpflichten, für die Jahre 2016 bis 2018 min-
destens jährlich Haushaltsmittel für die Investi-
tionsförderung der Krankenhäuser inHöhe des
1 Aus den 500Mio. € des Strukturfonds sind auch
Verwaltungs- und Auswertungsausgaben zu leisten,
wodurch sich der Gesamtbetrag um 4,7Mio. € redu-
ziert. Gleichzeitig zeigen erste Zahlen jedoch, dass
die Förderung der Länder einschließlich der Kran-
kenhausträger in manchen Fällen 50% der förderfä-
higen Kosten eines Vorhabens übersteigt.
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Durchschnitts der Jahre 2012 bis 2014 abzüg-
lich der durchschnittlichen Zuweisungen nach
Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetztes in
diesem Zeitraum oder in Höhe des Jahres 2015
bereitzustellen (§ 12 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 KHG).
Damit soll verhindert werden, dass die För-
derung des Strukturfonds die Krankenhausfi-
nanzierung aus Landesmitteln ersetzt und so
keine zusätzlichen Mittel bereitgestellt werden.
Eine Fortsetzung des Strukturfonds umweitere
vier Jahre mit einem Volumen von 500Mio. €
pro Jahr hat der Gesetzgeber bereits beschlos-
sen, wobei nun explizit auch andere Bereiche
wie Informationstechnik, integrierte Notfall-
zentren oder die Ausweitung von Ausbildungs-
kapazitäten gefördert werden können.
Dieses Kapitel gibt zunächst eine Über-
sicht über den benötigten Investitionsbedarf
der Krankenhäuser und die erfolgte Förderung
durch den Strukturfonds. Anschließend wird
die Investitionsförderung der Länder im Zeit-
verlauf für die Jahre 2012 bis 2017 detailliert
untersucht, um potenzielle Verdrängungseffek-
te durch Strukturfondsmittel zu beurteilen. Ab-
schließend werden die Ergebnisse in einem







Es erfordert regelmäßige Investitionen, um
die Unternehmenssubstanz der Krankenhäu-
ser zu erhalten. Um diesen Investitionsbe-
darf zu decken und die wirtschaftliche Lage
der Krankenhäuser zu verbessern, trat 1972
das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
in Kraft. Seitdem obliegt die Krankenhaus-
und Investitionsplanung den Ländern – von
1972 bis 1984 wurde die Investitionsförderung
noch zwischen Bund und Ländern kofinan-
ziert (RWI 2017). Betrachtet man das Gesamt-
volumen der Investitionsfördermittel der Län-
der auf Basis der Statistik der Arbeitsgemein-
schaft der Obersten Landesgesundheitsbehör-
den (AOLG), zeigt sich zwischen den Jahren
1991 und 2017 ein abnehmender Trend bis
etwa zum Jahr 2013, gefolgt von einem re-
lativ flachen Verlauf für die folgenden Jahre
(.Abb. 17.1). Im Jahr 2017 betrugen die KHG-
Fördermittel weniger als 3Mrd. €.
Der jährliche Investitionsbedarf, der für
den Erhalt der gegenwärtigen Substanz der
Plankrankenhäuser benötigt wird, liegt deut-
lich höher. Auf Basis umfangreicher Analysen
beziffern Augurzky et al. (2019) im Kranken-
haus Rating Report 2019 den jährlichen In-
vestitionsbedarf zum Erhalt der gegenwärtigen
Substanz auf 5,4Mrd. €. Bei einer Finanzierung
durch die Länder in Höhe von rund 2,8Mrd. €
bleibt somit eine Förderlücke von 2,6Mrd. €
pro Jahr. Dieser jährliche Investitionsbedarf lie-
ße sich durch umfangreiche Strukturverbesse-
rungen, die einen Abbau von Überkapazitäten
unddieReduktion vonVorhaltekapazitäten zur
Folge haben, leicht reduzieren. Insbesondere
könnten dadurch auch die Betriebskosten ge-
senkt werden.
Jedoch sind dazu zunächst zusätzliche In-
vestitionen erforderlich. Nach Analysen des
Gutachtens „Stand und Weiterentwicklung
der Investitionsförderung im Krankenhaus-
bereich“ im Auftrag des Bundesministeriums
für Gesundheit (RWI 2017) ergibt sich ein
Investitionsbedarf von rund 11Mrd. €, um
bundesweit die Krankenhausstruktur von
Sachsen zu erreichen, die im bundesweiten
Vergleich als relativ günstig angesehen wird.
Die Krankenhausdichte ist in Sachsen gerin-
ger als in den anderen Bundesländern und es
gibt weniger kleine Häuser, die häufiger wirt-
schaftliche Probleme haben. Mithin ging es
den Krankenhäusern in Sachsen in den ver-
gangenen Jahren wirtschaftlich deutlich besser
als Kliniken in anderen Teilen Deutschlands,
vor allem in West- und Süddeutschland. Im
Allgemeinen schneiden größere und/oder
spezialisierte Kliniken wirtschaftlich meist
besser ab (Augurzky et al. 2019). Mit einem
Gesamtvolumen von 1Mrd. € macht der Kran-
17
318 Kapitel 17  Fördermittel aus dem Krankenhausstrukturfonds
Krankenhaus-Report 2020
KHG Fördermittel in Mrd. €
Veränderung nominale Fördermittel 







































































Nominale KHG-Fördermittel: -24 %
Nominales BIP: +107 %
2016: +1,5 %
2017: -2,5 %
.Abb.17.1 KHG-Fördermittel im Zeitverlauf 1991 bis 2017; inMrd. Euro (Quelle: Augurzky et al. 2019) (Anmerkung:
Deflationiert mit Investitionsgüterpreisindex)
kenhausstrukturfonds einen Anfang. Rechnet
man die Fortführung des Strukturfonds mit
ein, kommt man insgesamt auf 5Mrd. € an
Fördermitteln, was somit knapp der Hälfte des
errechneten Bedarfs entspricht. Jedoch ist die
Fortführung des Strukturfonds nicht allein auf
die bauliche Optimierung der Krankenhaus-
strukturen ausgelegt. Es bleibt abzuwarten, wie
hoch der Anteil an Fördermitteln ausfällt, der
tatsächlich zur Schließung der Investitionslü-






Die nachfolgende Bestandsaufnahme des
Strukturfonds beruht auf einer Sonderana-
lyse des Krankenhaus Rating Reports 2019
(Augurzky et al. 2019) sowie derMitteilung des
Bundesversicherungsamtes zur Verwaltung des
Strukturfonds zumStichtag 31. Dezember 2018
(BVA 2018). Das Interesse der Krankenhäuser
an Mitteln des Strukturfonds war groß. Dem
Verband der Ersatzkrankenkassen (vdek) lagen
zum 4. August 2017 Informationen über be-
antragte Projekte von Krankenhausträgern bei
ihren jeweiligen Bundesländern mit beantrag-
ten Mitteln in Höhe von bundesweit insgesamt
2,4Mrd. € vor (.Abb. 17.2). Gemessen an
Interessensbekundungen der Krankenhäu-
ser war der erste Strukturfonds somit mehr
als zweifach „überzeichnet“. Zwischen den
Bundesländern gab es dabei beachtliche Un-
terschiede. So beantragten Krankenhausträger
in Baden-Württemberg rund fünfmal mehr
Mittel als dem Land zur Verfügung standen.
In Niedersachsen waren es viermal mehr. Im
Verhältnis dazu war die Nachfrage in den
ostdeutschen Bundesländern und in Bayern
gering. In Mecklenburg-Vorpommern lagen
sie zu diesem Zeitpunkt nur bei 29% der zur
Verfügung stehenden Mittel.
Die endgültige Antragsstellung für Mittel
aus demKrankenhausstrukturfonds beim Bun-
desversicherungsamt obliegt jedoch den Län-
dern. Bis zum 31. Dezember 2018 wurden






















. Abb. 17.2 Beantragte Mittel des Strukturfonds in Relation zu verfügbaren Mitteln. Stichtag 04.08.2017; Anteil










































.Abb. 17.3 Bewilligte Mittel des Strukturfonds. Stichtag 31.12.2018, bezogen auf dieMittel aus demGesundheits-
fonds; in Mio. Euro (Quelle: Eigene Darstellung; BVA 2018) (Anmerkung: Die angegebenen Werte beziehen sich auf
bereits beschiedene Anträge bis zum 31. Dezember 2018; „offene Anträge“ bedeutet entweder noch nicht bewilligt
oder noch verfügbar, weil keine Anträge zum Stichtag vorhanden sind)
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.Abb. 17.3 zeigt die Höhe der bewilligten und
noch offenen Mittel je Bundesland. In vie-
len Ländern waren damit bereits die gesamten
zur Verfügung stehenden Mittel verteilt. Eini-
ge Länder hatten noch offene Mittel in rele-
vanter Höhe: Hessen, Schleswig-Holstein,Thü-
ringen und Mecklenburg-Vorpommern. Diese
enthalten sowohl beantragte, aber noch nicht
beschiedene Mittel als auch nicht beantragte
Mittel. Insgesamt war der Strukturfonds nahe-
zu vollständig ausgeschöpft. Nach Abzug von
Verwaltungskosten standen für dasNachvertei-
lungsverfahren lediglich 11,5Mio. € zur Ver-
fügung (BVA 2017). Durch Ablehnungen oder
Rückzahlungen können sich diese noch zur
Verfügung stehendenMittel allerdings noch er-
höhen.
Es gibt drei Arten von Förderungen: Schlie-
ßung, Konzentration und Umwandlung. Bis
zum Stichtag fielen 16% der bewilligten Pro-
jekte in die Rubrik „Schließung“, weitere 17%
in „Umwandlung“ und die restlichen 67% wa-
ren Projekte zur Konzentration der Kranken-
hauskapazitäten. Letztere können allerdings
auch Standort- oder Abteilungsschließungen
beinhalten. In Bezug auf das geförderte Volu-
men entfielen nur 12% auf reine „Schließun-
gen“, 19% auf „Umwandlungen“ und 69% auf
„Konzentrationsmaßnahmen“. Zu beachten ist,
dass neben den neun Schließungen im Rah-
men der Förderrubrik „Schließungen“ auch
weitere Standorte imRahmen vonKonzentrati-
onsmaßnahmen geschlossen werden, sodass es
insgesamt zu 29 Standortschließungen kommt
(Augurzky et al. 2019).. Tab. 17.1 stellt die Ver-
teilung der Projekte nach Bundesländern dar.
Hinsichtlich der Verbesserung der Kran-
kenhausstruktur ist keine der Förderarten
klar zu bevorzugen, wenngleich eine Schlie-
ßung (auch innerhalb einer Konzentration) der
stärksten Form des Abbaus von Überkapazitä-
ten entspricht. Vielmehr kommt es darauf an,
die eingesetzten Mittel möglichst effizient zu
nutzen, d. h. eine möglichst vorteilhafte Struk-
turverbesserung pro eingesetzten Euro zu er-
reichen. Darüber hinaus sind die Gegebenhei-
ten der Region zu berücksichtigen, wie zum
Beispiel die Erreichbarkeit zu einem Kranken-
haus der Grundversorgung für die umliegende
Bevölkerung. Eine Beurteilung der Einzelvor-
haben ist daher stets fallspezifisch und nicht
Gegenstand dieses Beitrags.
17.3 Strukturfondsmittel als KHG-
Substitut?
Der Strukturfonds soll explizit zur Verbesse-
rung der Strukturen in derKrankenhausversor-
gung beitragen und kein Substitut der gegen-
wärtigen Investitionsfinanzierung der Länder
darstellen. Um solch potenzielle Mitnahmeef-
fekte der Länder zu verhindern, wurden die
Länder mit der Einführung des ersten Struk-
turfonds verpflichtet, ihre eigeneKrankenhaus-
finanzierung auf einem konstanten Niveau zu
halten. ImDetail betrachtet sind die Länder ge-
setzlich verpflichtet, für die Jahre 2016 bis 2018
jährlich Haushaltsmittel für die Investitionsför-
derung der Krankenhäuser mindestens in der
Höhe bereitzustellen, die (i) dem Durchschnitt
der in den Haushaltsplänen der Jahre 2012 bis
2014 hierfür ausgewiesenen Haushaltsmittel
abzüglich der auf diesen Zeitraum entfallenden
durchschnittlichen Zuweisungen nach Art. 14
des Gesetz zur Sicherung und Strukturver-
besserung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Gesundheitsstrukturgesetz, kurz: GSG)
oder (ii) den im Haushaltsplan des Jahres 2015
für die Investitionsförderung der Krankenhäu-
ser ausgewiesenen Haushaltsmitteln entspricht
(§ 12 Abs. 2 Nr. 3a KHG). In ihren Haushalts-
plänen stellen die Länder prospektiv ihre Soll-
Einnahmen und Soll-Ausgaben für die kom-
menden Jahre dar. Daneben enthalten die Pläne
auch Ist-Angaben zu den jeweiligen Haushalts-
positionen, die die tatsächlichen Einnahmen
und Ausgaben retrospektiv wiedergeben. Ne-
ben demHaushaltsplan stellen die Länder auch
Haushaltsrechnungen bereit, die den Haus-
haltsvollzug (Ist-Werte) mit dem Haushaltsan-
satz (Soll-Werte) vergleichen. Da der Gesetz-
geber in dem oben beschriebenen Paragrafen
von „in den Haushaltsplänen [. . . ] ausgewiese-
nen Haushaltsmittel[n]“ spricht, ist unklar, ob
17
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sich die Vorgabe auf die Soll- oder die Ist-Wer-
te bezieht.
Um zu beurteilen, ob die Ausgaben der
Länder für 2016 und 2017 diesem Kriterium
genügen, wird im Folgenden sowohl auf die
Soll- als auch die Ist-Werte der KHG-Förder-
mittel aus den Landeshaushalten 2012 bis 2017
zurückgegriffen, wie sie in Augurzky und Pil-
ny (2019) zugrunde liegen.2 Diese umfassen
alleKHG-Fördermittel aus den Landeshaushal-
ten. Lediglich Verwaltungskosten und sächli-
che Ausgaben, z. B. für Gutachter und Sach-
verständige, sind nicht berücksichtigt, sofern
diese separat ausgewiesen sind (vgl. Augurzky
und Pilny 2019). Solange diese Mittel jedoch
keinen signifikanten Schwankungen über die
Jahre unterliegen, bleibt die nachfolgende Ana-
lyse davon weitestgehend unbeeinflusst. Zur
Quantifizierung der Fördermittel nach Art. 14
GSG in den neuen Bundesländern werden die
Daten der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG 2017) verwendet, die auf Eigenangaben
der Länder beruhen. Für die neuen Bundeslän-
der werden von den Soll- und Ist-Werten der
KHG-Förderung die Summen der GSG-Förde-
rung subtrahiert. Die Auswertung beschränkt
sich auf die Jahre 2016 und 2017, da Ist-Werte
für das Jahr 2018 derzeit noch nicht vorlie-
gen.
. Tab. 17.2 zeigt die so berechneten Ist- und
Soll-Werte der Länder aus den Haushaltsplä-
nen bzw. -rechnungen. Die GSG-Mittel sind
für die ostdeutschen Länder bereits abgezo-
gen. Es ist zu beachten, dass durch das Feh-
len von Ist-Werten der GSG-Förderung sowie
den Nichteinbezug separat ausgewiesener Ver-
waltungskosten und sächlicher Ausgaben die
tatsächliche Förderhöhe ggf. geringfügig von
den hier dargestellten Werten abweichen kann.
Dennoch lässt sich der Verlauf der Investitions-
ausgaben der Länder detailliert nachvollziehen.
Insgesamt erkennt man bei vielen Bundeslän-
2 Augurzky und Pilny (2019) enthalten Angaben zu
KHG-Mitteln aus den Landeshaushalten 2010 bis
2016. Die Daten für 2017 sind aus Augurzky et al.
(2019) entnommen. Für einzelne Länder gibt es für
2017 keine Ist-Werte in den öffentlich verfügbaren
Haushaltsrechnungen und -plänen.
dern einen relativ konstanten bis leicht stei-
genden Verlauf über die Zeit. Bezogen auf die
Ist-Werte liegt 2015 das Förderniveau in Bran-
denburg, Hamburg, Hessen und dem Saarland
unter dem durchschnittlichen Niveau der Jahre
2012 bis 2014. In Baden-Württemberg, Bran-
denburg, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt und
Thüringen bleiben die Ist-Werte 2017 unter
den Ist-Werten von 2015. Eine starke Zunahme
über die Zeit verzeichnet indessen Nordrhein-
Westfahlen: 2017 liegt der Ist-Wert mit rund
780Mio. € deutlich über dem Wert von 2015
mit nur 485Mio. €.
. Tab. 17.3 gibt einen Überblick darüber,
in welchen Ländern die KHG-Ausgaben auf
Basis der in . Tab. 17.2 dargestellten Ist- und
Soll-Werten mindestens einem der beiden der
oben genannten Kriterien genügen. Für Ber-
lin, Bremen und Mecklenburg-Vorpommern
können aufgrund nicht vorliegender Ist-Wer-
te teilweise keine Aussagen gemacht werden.
2016 lagen die KHG-Ausgaben in allen 15 Län-
dern mit verfügbaren Ist-Werten über dem
gesetzlich geforderten Niveau. Auch die Soll-
Werte lagen 2016 in allen Ländern höher als
2015 bzw. als im Durchschnitt der Jahre 2012
bis 2014. Die Ist-Werte im Jahr 2017 lagen
jedoch in drei Ländern niedriger: in Baden-
Württemberg, Brandenburg und Niedersach-
sen. In Brandenburg lagen 2017 auch die Soll-
Werte unterhalb des Soll-Wertes von 2015
bzw. des Durchschnitts der Soll-Werte 2012 bis
2014.
In den meisten Ländern wird somit die
gesetzliche Vorgabe eingehalten. Bei den Län-
dern, für die keine Daten vorliegen oder in
denen die KHG-Ausgaben niedriger sind, gilt
es zu prüfen, ob ggf. weitere Fördermittel
als KHG-Mittel berücksichtigt wurden, die im
Haushalt nicht explizit als solche ausgewiesen
sind, oder ob tatsächlich ein zu geringes För-
derniveau vorliegt. Aggregiert über alle Län-
der ist das Fördermittelvolumen zwischen 2015
und 2017 geringfügig gestiegen. Im Ergebnis
lässt sich nicht sagen, dass die Mittel aus dem
Strukturfonds generell als Substitut in der In-
vestitionsförderung nach KHG eingesetzt wer-
den. Zwar liegen in mindestens drei Ländern
17
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. Tabelle 17.3 KHG-Förderung mindestens im Durchschnitt 2012 bis 2014 oder in Höhe des Jahres 2015,
2016 und 2017 (Quelle: Eigene Darstellung; Augurzky und Pilny 2019; DKG 2017)
Land Ist Soll
2016 2017 2016 2017
Baden-Württemberg ja nein ja ja
Bayern ja ja ja ja
Berlin k.A. k.A. ja ja
Brandenburg ja nein ja nein
Bremen ja k.A. ja ja
Hamburg ja ja ja ja
Hessen ja ja ja ja
Mecklenburg-Vorp. ja k.A. ja ja
Niedersachsen ja nein ja ja
Nordrhein-Westfalen ja ja ja ja
Rheinland-Pfalz ja ja ja ja
Saarland ja ja ja ja
Sachsen ja ja ja ja
Sachsen-Anhalt ja ja ja ja
Schleswig-Holstein ja ja ja ja
Thüringen ja ja ja ja
Anmerkung:Werte ohne separat ausgewieseneVerwaltungskosten und sächlicheAusgaben sowie abzüglich
GSG-Mittel. Für Berlin, Bremen und Mecklenburg-Vorpommern lagen keine Ist-Werte für die KHG-Investiti-
onsfördermittel 2017 vor.
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– nach den uns vorliegenden Daten – die In-
vestitionsausgaben unter der gesetzlich vorge-
gebenen Mindesthöhe. Der Anstieg der KHG-
Förderung nach 2015 für Gesamtdeutschland
zeichnet jedoch ein positives Bild. Gleichzeitig
ist aber auch kein starker Anstieg der Finanzie-
rungsausgaben der Länder zu beobachten. Die
Förderung aus dem Strukturfonds scheint so-
mit nicht in dem Sinne als Anstoßfinanzierung
zu dienen, dass von den Ländern zusätzliche
strukturverbessernde Investitionen in Angriff
genommen werden und die sich über Jahre an-
gestaute Investitionslücke nun zügig abgebaut
wird. Lediglich Nordrhein-Westfalen hat ein-
malig die KHG-Ausgaben im Jahr 2017 um
rund 250Mio. € imNachtragshaushalt deutlich
erhöht.
17.4 Fazit und Ausblick
Durch den Strukturfonds werden finanzielle
Mittel bereitgestellt, die neben der regulären
Investitionsförderung durch die Länder zur
Optimierung der Krankenhausstruktur beitra-
gen sollen. Die bisher bewilligten Beschei-
de durch das Bundesversicherungsamt sto-
ßen wichtige Projekte zur Optimierung der
Krankenhausstruktur an. Dabei sind insgesamt
29 Standortschließungen vorgesehen. Auch die
Literatur
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reine Konzentration ohne Standortschließung
ist ein wichtiger Beitrag zur Strukturoptimie-
rung, wenn dabei Versorgungskapazitäten ge-
bündelt werden und Vorhalteaufwand redu-
ziert werden kann. Allerdings reicht das Volu-
men von insgesamt rund einer Milliarde Euro
nicht aus, um in Deutschland eine optimale
Zielstruktur zu erreichen. Wenn man die re-
lativ günstige Krankenhausstruktur Sachsens
erreichen möchte, wären allein dafür etwa elf
Milliarden Euro nötig, d. h. noch weitere zehn
Milliarden Euro (RWI 2017). Bundesweit wür-
den dann rund 280 Standorte geschlossen wer-
den müssen. Tatsächlich erreicht der gegen-
wärtige Strukturfonds davon bereits etwa ein
Zehntel, was näherungsweise der Relation der
derzeit eingesetzten Mittel zu den insgesamt
nötigen Mittel entspricht. Insofern kann man
dem Fonds durchaus einen Erfolg bescheini-
gen, sodass die beschlossene Fortführung des
Strukturfonds sinnvoll erscheint.
Die Fortführung des Strukturfonds umfasst
jedoch nicht die benötigten elf Milliarden Eu-
ro, sondern stellt lediglich vier Milliarden Euro
zusätzlich zur Verfügung. Deshalb ist es wich-
tig, dass die Länder ihre bisherigen Investitio-
nen weiter tätigen und sich nicht allein auf die
bereitgestellten Mittel des Strukturfonds stüt-
zen. Im Gesetz ist festgehalten, dass die Länder
für die Jahre 2016 bis 2018 verpflichtet sind,
jährlich Haushaltsmittel für die Investitions-
förderung der Krankenhäuser mindestens in
der Höhe bereitzustellen, die (i) dem Durch-
schnitt der in den Haushaltsplänen der Jahre
2012 bis 2014 hierfür ausgewiesenen Haus-
haltsmittel abzüglich der auf diesen Zeitraum
entfallenden durchschnittlichen Zuweisungen
nach Art. 14 GSG oder (ii) den im Haushalts-
plan des Jahres 2015 für die Investitionsförde-
rung der Krankenhäuser ausgewiesenen Haus-
haltsmitteln entspricht. Diese Regelung wird
analog auch für die Fortführung des Struktur-
fonds angewandt (§ 12a Abs. 3 Satz 1 Nr. 3
KHG). Unsere Analysen zeigen, dass auf Ba-
sis bisher vorliegender Informationen zwar in
den meisten, jedoch nicht in allen Ländern
die KHG-Ausgaben diesen Kriterien genügen.
Wünschenswert wäre es darüber hinaus, wenn
die Länder die bereitgestellten Mittel nicht nur
als Ergänzung zu ihrer eigenen Investitionsför-
derung sehen würden, sondern auch als An-
stoß, selbst verstärkt in ihreKrankenhausstruk-
turen zu investieren. Während dieser Beitrag
allein die potenzielle Substitution von KHG-
Mitteln durch Strukturfondsmittel betrachtet,
bedarf es für eine umfassende Evaluation des
Strukturfonds zusätzlich einer Bewertung der
Maßnahmen hinsichtlich Versorgungsqualität
und Leistungsgeschehen. Valide Daten dazu
werden jedoch frühestens in einigen Jahren
vorliegen.
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Die Ziele der Krankenhausplanung sind in
Deutschland klar definiert. So soll die Kran-
kenhausplanung eine qualitativ hochwertige,
patienten- und bedarfsgerechte Versorgung
durch wirtschaftlich leistungsfähige Kranken-
häuser sicherzustellen. Der derzeit in allen
Bundesländern in Deutschland angewendete
traditionelle Planungsansatz wird diesen Zielen
nichtmehr gerecht. Dieser Planungsansatz stützt
sich auf Fachgebiete zur Leistungsabgrenzung,
auf eine undifferenzierte Anwendung der Hill-
Burton-Formel zur Bedarfsabschätzung und nur
selektiv auf Qualitätsvorgaben zur Zuteilung von
Versorgungsaufträgen. In diesem Beitrag wird
ein neuer Planungsansatz vorgestellt, dem eine
detaillierte, medizinisch-hierarchisch aufgebau-
te Leistungsgruppensystematik zugrunde liegt
(Leistungsorientierung). Diese wird verwendet,
um eine transparente Bewertung der aktuellen
Versorgungssituation vorzunehmen und eine
differenzierte Bedarfsprognose unter quantitati-
ver Berücksichtigung relevanter Einflussfaktoren
durchzuführen (Bedarfsorientierung). Schließ-
lich wird eine Methodik zur Entwicklung von
Qualitätsvorgaben je Leistungsgruppe vorgestellt
(Qualitätsorientierung). Der Beitrag schließt
mit dem Entwurf eines Planungsprozesses, der
die leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierte
Krankenhausplanung in die Praxis überträgt.
In Germany, hospital capacity planning goals are
well defined. Hospital capacity planning must be
demand driven and is to secure high quality care
for patients treated in economically efficient hos-
pitals. The traditional planning method that is
currently used in all states in Germany can no
longer meet these requirements. This planning
method employs medical areas of expertise for
the distinction of treatments, it uses an undiffer-
entiated application of the Hill-Burton Formula
to forecast future demandand only selectively ap-
plies quality requirements for the allocation of
licenses for inpatient care. In this article, we de-
velop a new planning method that is based on
a detailed system of treatment areas structured
in a medically meaningful hierarchy (treatment
orientation). This system is used to assess the cur-
rent care situation and to conduct a sophisticated
forecast of future demand with quantitative con-
sideration of relevant influence factors (demand
orientation). Finally, a method to develop qual-
ity requirements per treatment area is presented
(quality orientation). The article concludes with
the drafting of a planning process for this new
treatment, demand and quality oriented hospi-
tal capacity planning method.
18.1 Hintergrund
Die Ziele der Krankenhausplanung sind gesetz-
lich klar definiert. Seit Einführung des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) im Jah-
re 1972 obliegt die Krankenhausplanung den
Ländern, um die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhäuser (KH) und damit eine qualita-
tiv hochwertige, patienten- und bedarfsgerech-
te Versorgung der Bevölkerung mit leistungs-
fähigen, qualitativ hochwertig und eigenver-
antwortlich wirtschaftenden Krankenhäusern
zu gewährleisten (vgl. § 1 in Verbindung mit
§ 6 KHG). Nähere und ergänzende Regelungen
bestimmen die Länder individuell in Landes-
gesetzen zur Gestaltung der Krankenhauspla-
nung und -landschaft (vgl. § 6 Abs. 4 KHG und
z. B. in § 1 Abs. 1 KHGG NRW oder § 1 Abs. 3
KHG LSA).
Gleichzeitig steht die Krankenhausplanung
vor immensen Herausforderungen. Derzeiti-
ge Planungsansätze, die auf einer relativ brei-
ten Definition medizinischer Bereiche in An-
lehnung an die Fachgebiete der ärztlichen
(Muster-)Weiterbildungsordnung und der se-
lektiven Anwendung der Hill-Burton-Formel
zur Bedarfsabschätzung basieren (DKG 2018),
haben in Zusammenspiel mit dem leistungs-
orientierten DRG-basierten Fallpauschalensys-
tem Anreize zur angebotsinduzierten Men-
genausweitung gesetzt (Schreyögg et al. 2014;
SVR 2014). Die daraus folgende fragmentier-
te Leistungserbringung und das relativ hohe
Fallaufkommen in Deutschland fordern effek-
tive planerische Bemühungen zur Sicherung
einer zukunftsfesten Krankenhauslandschaft,
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insbesondere vor dem Hintergrund anhalten-
der Qualitätsvariation und verstärkten Fach-
kräftemangels.
Damit gesetzliche Zielvorgaben erreicht
und derzeitigen Herausforderungen erfolg-
reich begegnet werden kann, muss eine effekti-
ve Krankenhausplanung über Instrumente ver-
fügen, mit der die Versorgung gesteuert und
die Krankenhauslandschaft nachhaltig geformt
werden kann:
4 Qualitativ hochwertige Versorgung: Die
Krankenhausplanung muss einerseits Qua-
litätsstandards für jeden medizinischen Be-
reich sicherstellen und andererseits Anrei-
ze zur ständigen Qualitätsverbesserung set-
zen.
4 Patientengerechte Versorgung: Eine Ver-
sorgung ist immer dann patientengerecht,
wenn sie die Bedürfnisse der Patienten
befriedigen kann und den Patientennut-
zen maximiert. Die Krankenhausplanung
muss deshalb unter Berücksichtigung der
Qualität die Zugänglichkeit, d. h. ausrei-
chende Kapazitäten mit akzeptablen Er-
reichbarkeiten1 für den Großteil der Be-
völkerung sicherstellen. Da die Steuerung
der Versorgung zugunsten von Qualität2
in einem Spannungsverhältnis zur Zugäng-
lichkeit von Krankenhausleistungen stehen
kann, muss die Krankenhausplanung über
Instrumente verfügen, einenAusgleich zwi-
schen diesen Zielen zu finden.
4 Bedarfsgerechte Versorgung: Bedarfsge-
recht versorgt ist ein geografisches Gebiet
und ein medizinischer Bereich immer
dann,wennwederÜber-,Unter- noch Fehl-
versorgung vorliegen (SVR 2014, 2018). Die
Krankenhausplanung sollte folglich Über-,
1 Eine ausreichende Erreichbarkeit von Krankenhäu-
sern wird hierbei oft mit dem Begriff „wohnortnah“
umschrieben undwirdmit Erreichbarkeitszielen von
z. B. 45min Fahrtzeit ausgedrückt (MAGS 2019).
2 Die Steuerung der Versorgung zugunsten von Qua-
lität kann beispielsweise durch die Zentralisierung
von komplexen Leistungen erfolgen, die u. a. durch
den positiven Zusammenhang zwischen Leistungs-
menge und Ergebnisqualität begründet ist (Luft
et al. 1979; Nimptsch und Mansky 2017).
Unter- und Fehlversorgung entgegenwir-
ken, indem abgeleitet von der derzeitigen
Versorgungssituation und vom mittel- bis
langfristig zu erwartenden Bedarf eine
ausreichende Anzahl an Krankenhäusern
je medizinischen Bereich und Geoebene
(räumliche Aggregationsebene, z. B. Land-
kreis, Regierungsbezirk oder Bundesland)3
im Krankenhausplan berücksichtigt wird.
Es bedarf demnach Instrumente, mittels
derer die derzeitige Versorgungssituation
bewertet und der zu erwartende Bedarf
valide für verschiedenemedizinische Berei-
che und Geoebenen prognostiziert werden
kann.
4 Wirtschaftlichkeit als Grundlage: Die Ziel-
vorgaben einer effektiven Krankenhauspla-
nung können selbstredend und im Sin-
ne des § 1 Abs. 1 KHG nur dann er-
reicht werden, wenn die Wirtschaftlichkeit
der Krankenhäuser unterstützt wird. Einer-
seits bildet die Aufnahme in den Kranken-
hausplan und die damit einhergehende Be-
rechtigung zur Förderung mit Investitions-
mitteln einen Baustein zur Sicherstellung
der Wirtschaftlichkeit. Andererseits sollten
die Rahmenvorgaben und Auswirkungen
der Krankenhausplanung die Wirtschaft-
lichkeit von relevanten, qualitativ hochwer-
tigen Krankenhäusern stärken. Dies kann
beispielsweise durch die Schaffung eines
vergleichsweise konstanten Wettbewerbs-
umfelds und/oder die Ermöglichung von
Skalenerträgen gelingen.
Zur Bewertung eines bestehenden bzw. zur
Entwicklung eines neuen Planungsansatzes zur
effektiven Krankenhausplanung müssen also
folgende Fragen evaluiert werden:
4 Wie werden medizinische Bereiche vonein-
ander abgetrennt und definiert? Wird die
medizinische Planungsgrundlage den Ziel-
vorgaben einer Krankenhausplanung ge-
recht? Ist die Geoebene, die zur Analyse
und Planung herangezogen wird, hinsicht-
3 Je nach Komplexität und Behandlungsdringlichkeit
(elektiv vs. Notfall) des zu analysierenden medizini-
schen Bereichs zu bestimmen.
18.2  Leistungsorientierung
331 18
lich der Komplexität und der Anforderun-
gen des jeweiligen medizinischen Bereichs
adäquat gewählt?
4 Wie wird die Versorgungssituation im Sta-
tus quo bewertet? Wie wird der zukünftige
Bedarf prognostiziert?
4 Wie wird die Einhaltung von Qualitäts-
standards durch die Krankenhausplanung
sichergestellt? Wie wird eine Qualitätsver-
besserung angeregt? Werden Qualitätsvor-
gaben erarbeitet und wenn ja, wie werden
diese (weiter)entwickelt?
4 Wie wird die wirtschaftliche Sicherung der
KH, die über eine Aufnahme in den Kran-
kenhausplan und Berechtigung für die För-
derung von Investitionsmitteln hinausgeht,
durch die Rahmenvorgaben der Kranken-
hausplanung berücksichtigt?
Da der weit verbreitete, auf medizinischen
Fachgebieten bzw. Fachabteilungen und der
Hill-Burton-Formel basierenden lediglich fort-
schreibende Planungsansatz nicht die nötigen
Instrumente umfasst, um den oben genann-
ten Zielen der Krankenhausplanung gerecht zu
werden (SVR 2018), wurde im Rahmen der
Erstellung des Gutachtens „Krankenhausland-
schaft NRW“ ein neuer Planungsansatz ent-
wickelt (MAGS 2019), der in diesem Beitrag
vorgestellt werden soll. Dieser Planungsansatz
umfasst analog zu den Fragen einer effektiven
Krankenhausplanung drei aufeinander aufbau-
ende Teile:
1. Leistungsorientierung: Das medizinische
Leistungsgeschehen wird in medizinisch
sinnvoll konsolidierte und aufeinander auf-
bauende Leistungsgruppen (LG) unterteilt.
Diese LG bilden dann die medizinische Pla-
nungsgrundlage.
2. Bedarfsorientierung: Die Versorgungssi-
tuation wird mittels drei standardisierter
Analysen je LG und Geoebene für das Ba-
sisjahr erfasst. Darüber hinaus wird der
Bedarf für einen Zeitraum von 15 Jahren in
Fünf-Jahres-Abständen und unter Berück-
sichtigung relevanter Einflussgrößen wie
demografische Entwicklung und Ambulan-
tisierungspotenzial prognostiziert. Hierauf
basierend wird der planerische Handlungs-
bedarf je LG und Geoebene abgeleitet.
3. Qualitätsorientierung: Voraussetzung für
die Zuteilung eines Versorgungsauftrags für
eine bestimmte LG ist die Einhaltung von
Vorgaben zur Struktur- und Prozessqualität
sowie Mindestmengen. Die berücksichtig-
ten Qualitätsdimensionen sowie die Aus-
prägungen einzelner Vorgaben sind für jede
LG individuell zu definieren.
In den folgenden drei Abschnitten werden
die oben genannten Teile des Planungsan-
satzes detailliert ausgeführt. Darüber hinaus
wird im Laufe jedes Abschnitts ein Vergleich
zu tradierten Planungsansätzen gezogen. In
7Abschn. 18.5wird ein Planungsprozess entwi-
ckelt, der die drei Teile des Planungsansatzes
zusammenführt. 7Abschn. 18.6 schließt den
Beitrag mit einem Fazit ab.
18.2 Leistungsorientierung
Damit die Ziele der Krankenhausplanung er-
reicht werden können, sollte die medizinische
Planungsgrundlage, das heißt die Abgrenzung
und Definition der geplanten medizinischen
Bereiche, ausreichend detailliert und skalierbar
sein, um
4 die Versorgungsituation patientenrelevant
bewerten zu können,
4 den zukünftigen Bedarf valide prognosti-
zieren zu können,
4 medizinisch fundierte und zweckmäßige
Qualitätsvorgaben je Bereich definieren zu
können.
Andererseits muss beachtet werden, dass die
Anzahl der definierten medizinischen Berei-
che nicht zu groß wird, um den Analyse-
und Planungsaufwand überschaubar zu hal-
ten. Außerdem sollte einmedizinischer Bereich
nur dann weiter unterteilt werden, wenn der
gewonnene Detailierungsgrad zu einer weite-
ren versorgungsrelevanten Leistungsdifferen-
zierung führt. Schließlich sollte der definierte
medizinische Bereich einen relevanten Anteil
18
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am Fallvolumen widerspiegeln, wobei die ge-
naue Höhe des Anteils von der Komplexität der
Leistungen abhängt.4
Generell bestehen zwei Möglichkeiten zur
Abgrenzung undDefinition vonmedizinischen
Bereichen – auf Grundlage von Fachgebieten
und Teilgebieten in Anlehnung an die ärztliche
Weiterbildungsordnung oder nach Leistungs-
bereichen (LB) und Leistungsgruppen (LG),
die auf Basismedizinisch zusammenhängender
Leistungen gebildetwerden.Die traditionell ge-
prägte Krankenhausplanung nutzt oftmals all-
gemein gehaltene Fachgebiete wie beispiels-
weise Chirurgie oder Innere Medizin. Teil-
weise werden jedoch auch etwas klarer abge-
grenzte Fachgebiete herangezogen, etwa Uro-
logie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Nu-
klearmedizin oder Kinder- und Jugendmedizin
sowie Fachgebiete zur Spezialversorgung wie
StrokeUnits oder Transplantationszentren, wo-
bei die konkreten Bezeichnungen und Abgren-
zungen der Fachgebiete je Bundesland unter-
schiedlich sein können (DKG 2018).
Grundlage der Leistungsgruppensystema-
tik (LG-Systematik) kann prinzipiell jedes me-
dizinische Klassifikationssystem sowie Kom-
binationen davon sein, wobei eine Verknüp-
fung unterschiedlicher Klassifikationssysteme
für die klare Abgrenzung einzelner Leistun-
gen zielführend sein kann. Im Kontext der in
Deutschland verwendeten Klassifikationssyste-
me sind beispielsweise folgende Grundlagen
für eine LG-Systematik denkbar:
4 Prozeduren alsGrundlage von LG: Eingriffe
und Leistungen des Operationen- und Pro-
zedurenschlüssels (OPS) können zur Defi-
nition von LG herangezogen werden, ent-
weder ausschließlich oder in Kombination
mit Diagnosen der International Classifica-
tion of Diseases (ICD). Eine Erweiterung
um ICD-Codes ist immer dann sinnvoll,
wenn die alleinige Verwendung eines OPS-
Codes für die eindeutige Zuweisung eines
Falles in eine LG nicht möglich ist (z. B. bei
4 Je komplexer die Leistung ist, desto niedriger kann
der Anteil am Fallvolumen sein und vice versa.
Prozeduren, die zur Behandlung mehrerer
Diagnosen eingesetzt werden).
4 Diagnosis Related Groups (DRG) als
Grundlage für LG: In DRGs zusammen-
gefasste Leistungen könnten ebenfalls zur
Definition von LG verwendet werden, ent-
weder ausschließlich oder in Kombination
mit OPS-Codes. Eine Hinzunahme von
OPS-Codes ist vor allem dann angezeigt,
wenn die der DRG zugrunde liegende Leis-
tung alleine über den DRG-Code nicht klar
identifizierbar ist.
International gesehen bestehen bereits eini-
ge Ansätze zur leistungsorientierten Steuerung
der Versorgung (Geissler und Busse 2015). In
der Schweiz, vor allem im Kanton Zürich, ist
die leistungsorientierte Steuerung am weites-
ten vorangeschritten. In Zürich wird demnach
eine detaillierte LG-Systematik für die Spital-
planung verwendet.
Diese LG-Systematik basiert auf Prozedu-
ren der Schweizerischen Operationsklassifika-
tion (CHOP) sowie ICD-Codes und umfasst
für den Bereich Somatik circa 140 LG, die
in 25 LB gruppiert sind (Gesundheitsdirekti-
on Kanton Zürich 2019). Die LB orientieren
sich an der bekannten medizinischen Fach-
abteilungsstruktur bzw. an einzelnen Organ-
systemen wie Herz, Lunge, Verdauungssystem,
Bewegungsapparat etc., haben jedoch keinerlei
planerische Bedeutung, sondern dienen ledig-
lich der Strukturierung der LG. Beispielswei-
se umfasst der LB Bewegungsapparat chirur-
gisch insgesamt elf LG (z. B.Handchirurgie, Ar-
throskopie der Schulter und des Ellenbogens,
Wirbelsäulenchirurgie etc.), wobei einige LG
in mehrere LG unterteilt sind (die LG Rekon-
struktion untere Extremitäten ist beispielsweise
in die LG Erstprothese Hüfte und die LG Erst-
prothese Knie unterteilt).
Die für das Gutachten „Krankenhausland-
schaft NRW“ entwickelte LG-Systematik ba-
siert demgegenüber ausschließlich auf DRGs
und umfasst für den Bereich Somatik lediglich
70 LG, die ebenfalls in 25 LB gruppiert sind
(MAGS 2019). . Tab. 18.1 im Anhang gibt ei-
nen Überblick über die definierten LG. Zwei
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wichtige Hinweise zum Aufbau der LG-Syste-
matik sind:
4 Medizinisch-hierarchischer Aufbau: Die
LG sind beginnend von niedrigen hin zu
komplexeren medizinischen Leistungen
und parallel von konservativer Thera-
pie über interventionelle bzw. minimal-
invasive Eingriffe hin zu (komplexeren)
operativen Eingriffen aufgebaut. Hinter-
grund dieses medizinisch-hierarchischen
Aufbaus ist unter anderem, dass so medi-
zinisch bzw. operationstechnisch komplexe
LG sinnvoll mit Qualitätsvorgaben für die-
se LG verbunden werden können (siehe
7Abschn. 18.4).
4 Grundversorgung: Der LB Grundversor-
gung umfasst alle Leistungen, die von ei-
nem Krankenhaus ohne erweitere Fachab-
teilungsstruktur erbracht werden können.
Ein Krankenhaus nimmt nur dann an der
vollumfänglichen Grundversorgung inklu-
sive Notfallversorgung teil, wenn in allen
Untergruppen5 der beiden LG (internisti-
sche und chirurgische Grundversorgung)
des LB Grundversorgung eine Mindestan-
zahl an Fällen behandelt wurde. Anderen-
falls umfasst die Teilnahme an der Grund-
versorgung und Notfallversorgung6 die ei-
nes Spezialversorgers (siehe7 Abschn. 18.4).
Ausschlaggebende Gründe für eine Adaptie-
rung der Züricher LG-Systematik hinsichtlich
der Anzahl der LGwar, dass die Definition wei-
terer LG voraussichtlich nicht zu einer höhe-
ren Leistungsdifferenzierung geführt hätte, alle
aus Versorgungssicht wesentlichen Leistungen
abgedeckt waren und der Analyseaufwand für
70 LG noch vertretbar war. Darüber hinaus
wurde darauf geachtet, den Leistungsgruppen-
katalog eher schlank zu halten, um dessen An-
5 Untergruppen der LG Chirurgische Grundversor-
gung: Allgemein-/Viszeralchirurgie und Unfallchir-
urgie/Orthopädie; Untergruppen der LG Internisti-
scheGrundversorgung: Kardiologie, Gastroenterolo-
gie, Pneumologie, Nephrologie und Sonstige.
6 Inwiefern der jeweilige Spezialversorger an der Not-
fallversorgung teilnehmenmöchte bzw.muss, ist im
Einzelfall zu klären.
wendbarkeit für die Krankenhausplanung zu
gewährleisten.
Hinsichtlich des der LG-Systematik zu-
grundeliegenden Leistungskatalogs hat eine
Definition und Abgrenzung mittels DRG-
Codes gegenüber einer Verwendung von OPS-
und ICD-Codes zwei wesentliche Vorteile:
4 Benchmarking: OPS- und ICD-Daten sind
verknüpft auf Patientenebene nicht mit
Standortbezug bundesweit veröffentlicht.
Daher kann bisher nicht analysiert wer-
den, in welchem Umfang und mit welchen
Prozeduren ausgewählte Diagnosen behan-
delt werden. Folglich kann ein fallbasiertes
Benchmarking mit geografischem Bezug,
das vor allem für die Bewertung der Ver-
sorgungssituation unabdinglich ist, nur bei
der Verwendung des DRG-Klassifikations-
systems durchgeführt werden.
4 Homogenität und Aufwand für Grouping:
Indem DRG-Codes verwendet werden, ist
gewährleistet, dass die DRGs einer LG ho-
mogen sind und keine Ausreißer auftreten.
Bei der Verwendung von OPS- und ICD-
Codes ist dies aufgrund der Dynamik des
G-DRG-Systems nicht auszuschließen.
Um dem entgegenzuwirken, hat die Gesund-
heitsdirektion Zürich eine Hierarchieordnung
von Diagnosen und Prozeduren entwickelt.
Diese regelt, welcher Code ausschlaggebend für
den Krankenhausaufenthalt war und in wel-
che LG der Fall folglich einzuordnen ist. Die
Entwicklung einer solchen Hierarchieordnung
und die Umsetzung der Grouper-Logik erfor-
dert jedoch einiges an Zeitaufwand sowie in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit, um zu einer
eindeutigen Zuordnung und einem konsentier-
ten Ergebnis zu gelangen.
Im Übrigen ist das G-DRG-System auf-
grund des hohen Detailgrads des OPS-Kata-
logs, der der Kodierung der DRGs zugrunde
liegt, medizinisch und klinisch etwas schärfer
als das Swiss-DRG-System.7 Folglich ist eine
genauere Definition und Abgrenzung der LG
7 Das Swiss-DRG-System verfügt in der Version 9.0
über 1.056 DRGs und 136 Zusatzentgelte (SwissDRG
AG 2019).
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im G-DRG-System möglich, als dies im Swiss-
DRG-System der Fall wäre.
Trotzdem ist die Verwendung von DRG-
Codes zu Recht der Kritik ausgesetzt, dass
DRGs vor allem kostenhomogene und nicht
zwangsweise medizinisch-homogene Gruppen
abbilden sollen. Dementsprechend existieren
unter anderem DRGs, denen sowohl unter-
schiedliche Diagnosen als auchTherapien bzw.
Prozeduren an verschiedenen Organen bzw.
Extremitäten zugrunde liegen können.8 Auch
wenn solchen DRGs oft zu großen Teilen der-
selbe Eingriff zugrunde liegt, bleibt für diese
DRGs eine gewisse Unschärfe bestehen.
Zur Steigerung der medizinischen Genau-
igkeit für einige LG ist also die Hinzunahme
einzelner OPS- und ggf. ICD-Codes zusätzlich
zu DRGs nötig. Ungeachtet dessen bietet ei-
ne LG-Systematik ausschließlich aufGrundlage
von DRGs bereits eine detaillierte und medi-
zinisch-hierarchisch aufbauende LG-Systema-
tik. Bei einer Definition von LG auf Basis von
OPS- und ICD-Codes ist außerdem zu beach-
ten, dass der Zeitaufwand für die Entwicklung
einer eigenen Hierarchieordnung und Grou-
per-Logik für die derzeit circa 32.000 OPS-
und circa 14.000 ICD-Codes beachtlich wäre.
Gegen eine (ausschließlich) DRG-basierte De-
finition spricht wiederum, dass die Weiterent-
wicklung und -verwendung des DRG-Systems
und der DRG-Codes ungewiss ist,9 OPS- und
ICD-Codes demgegenüber jedoch mit hoher
Wahrscheinlichkeit langfristig die Grundlage
zur Abbildung des medizinischen Leistungsge-
schehens bilden werden.
Da die LG-Systematik die Basis einer ef-
fektiven Krankenhausplanung ist, ist eine Ab-
wägung der oben diskutierten Vor- und Nach-
8 Beispielsweise sind in der Basis-DRG I43 zwei ver-
schiedene Eingriffe (Implantation oder Wechsel
von (bestimmten) (Endo-)Prothesen) an einem von
vier unterschiedlichen Gelenken (Knie, Ellenbo-
gen, Schulter, Sprunggelenk) zusammengefasst:
Implantation oder Wechsel bestimmter Endopro-
thesen am Knie- oder am Ellenbogengelenk oder
Prothesenwechsel amSchulter- oder amSprunggelenk
9 Beispielsweise soll das Pflegebudget aus den DRG-
Kostengewichten ausgegliedert werden.
teile äußerst gründlich vorzunehmen und die
Entscheidung für eine Grundlage der LG-Sys-
tematik konsentiert zu treffen. Im Übrigen ist,
unabhängig von der Wahl des zugrundeliegen-
den Klassifikationssystems, zu entscheiden, ob
eine eindeutige Zuordnung eines Falles zu ei-
ner LG präferiert wird oder, ob die Möglich-
keit bestehen sollte, einen Fall unter Umstän-
den auch in mehr als eine LG einzuordnen.
Letzteres würde die Möglichkeit bieten, multi-
morbide Patienten, die mehrere Behandlungen
innerhalb eines Krankenhausaufenthalts erhal-
ten haben, für mehrere LG als Fall zu zählen.
Dies ist beispielsweise dann sinnvoll, wenn LG
Mindestmengenvorgaben unterliegen. Außer-
dem ist diese Zählweise hilfreich, um zu über-
prüfen, ob das behandelnde Krankenhaus ge-
mäß seinem Versorgungsauftrag tätig war oder
einen Fall einer LG, für die es eigentlich keinen
Versorgungsauftrag erhalten hat, versorgt hat.
Bezüglich der Bewertung der Fachgebiets-
planung zur Erreichung der Ziele der Kran-
kenhausplanung muss festgestellt werden, dass
die medizinische Planungsebene „Fachgebiet“
nicht die notwendige Detailtiefe besitzt, um
die Versorgungssituation auf einer für den Pa-
tienten notwendigen, medizinisch sinnvollen
Ebene zu analysieren oder den Bedarf ausrei-
chend genau zu prognostizieren (siehe hierzu
auch SVR 2018). Eine Analyse zeigt beispiels-
weise, dass eine bestimmte geographische Re-
gion im relativ breit definierten Fachgebiet Chi-
rurgie überversorgt ist. Dieses Analyseergeb-
nis ist jedoch nur bedingt hilfreich, da unklar
bleibt, welche Leistungen konkret überversorgt
sind, da das Fachgebiet Chirurgie Leistungen
vonAppendektomie über Pankreaskopfresekti-
on und Lobektomie bis hin zu Spondylodesen
abdeckt. Gleichzeitig bleibt ungeklärt, ob ein-
zelne (komplexere) Leistungen eventuell be-
darfsgerecht oder unterversorgt sind. Gleiches
gilt für Ergebnisse einer Bedarfsprognose.
Diese Problematik ist besonders ausgeprägt
für breit definierte, heterogene Fachgebiete, be-
trifft jedoch in geringerem Maße auch homo-
genere Fachgebiete. Denn wenn beispielswei-
se das Fachgebiet Frauenheilkunde in einem
bestimmten geographischen Gebiet überver-
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sorgt sein sollte, bleibt immer noch unklar,
welche Leistung hiervon besonders betroffen
ist. Die fehlende Konkretisierung der zu einem
Fachgebiet oder Teilgebiet zählenden Leistun-
gen bedingt außerdem, dass Qualitätsvorga-
ben nicht ohne Weiteres mit einzelnen Leis-
tungen bzw. LG verbunden werden können
und deshalb vermeintlich weniger effektiv sind.
Eine detaillierte Ausführung siehe hierzu in
7Abschn. 18.4.
Die oben vorgestellte medizinisch-hierar-
chische LG-Systematik stellt demgegenüber je-
doch eine effektive Grundlage für eine in der
Praxis anwendbare leistungs-, bedarfs- und
qualitätsorientierte Krankenhausplanung dar,




muss in einem ersten Schritt die bestehen-
de Versorgungssituation analysiert und an-
schließend transparent gemacht werden. Hier-
auf basierend sollte in einem zweiten Schritt
der zukünftig zu erwartende Bedarf in Form
von Fallzahlen und Belegtagen unter quan-
titativer Berücksichtigung relevanter Einfluss-
faktoren wie der demografischen Entwicklung
und dem Ambulantisierungspotenzial prog-
nostiziert werden. Aus den Ergebnissen bei-
der Analysen ist schließlich der planerische
Handlungsbedarf je medizinischen Bereich
und geografischen Gebiet abzuleiten (siehe
7Abschn. 18.5.1).
Im Übrigen sei darauf hingewiesen, dass
für Analysen zur Bewertung der Versorgungs-
situation und einer Bedarfsprognose oft nur
stationäre Krankenhausabrechnungsdaten her-
angezogen werden können (vgl. MAGS 2019).
Dies stellt jedoch eine Limitation dar, da die-
se Daten die durchgeführten Ist-Behandlun-
gen abbilden und folglich keine Rückschlüs-
se auf die Indikationsqualität und tatsächli-
che Behandlungsnotwendigkeit zulassen. Ei-
ne validere Abschätzung der Morbiditätslast
der Bevölkerung muss im Zusammenhang mit
ambulanten Diagnosedaten und weiteren In-
formationen (Reha, Medikation, etc.) erfolgen
(SVR 2018), die beispielsweise im Rahmen der
Datentransparenzverordnung (DaTraV-Daten)
zur Verfügung stünden, auf die aber bisher
nicht vollumfänglich und für aktuelle Daten-
jahre zugegriffen werden kann.
18.3.1 Bewertung
der Versorgungssituation
Bei der Bewertung der Versorgungssituation
wird für einen medizinischen Bereich und
ein geografisches Gebiet analysiert, ob Über-,
Unter- oder Fehlversorgung bzw. eine be-
darfsgerechte Versorgung vorliegt. Dabei sind
Über-, Unter- und Fehlversorgung wie folgt de-
finiert (MAGS 2019): Überversorgung liegt vor,
wenn in einem geografischen Gebiet gemes-
sen an der Bevölkerung und den Fallzahlen
eine Vielzahl an Krankenhäusern für Behand-
lungen in einem bestimmten medizinischen
Bereich erreichbar ist. Anzeichen für Überver-
sorgung im Sinne einer Fehlversorgung sind
eine relativ hohe (angebotsinduzierte) Kran-
kenhaushäufigkeit und eine hohe Anzahl an
fallzahlschwachen Krankenhäusern. Unterver-
sorgung kann vorliegen, wenn Erreichbarkeits-
ziele für größere Anteile der Bevölkerung nicht
eingehalten werden können und gleichzeitig
die Krankenhaushäufigkeit relativ niedrig und
die Abwanderung in andere Gebiete relativ
hoch ist. Die Bewertung der Versorgungssitua-
tion erfolgt oft über einen (inter-)nationalen
Vergleich vonKrankenhaushäufigkeiten, Kran-
kenhausbetten je Einwohner oder Kranken-
hausdichte (Geissler et al. 2010; Wissenschaft-
licher Beirat beim BMF 2018). Ungeachtet der
methodischen Schwierigkeiten solcher Verglei-
che beispielsweise aufgrund verschiedener Ab-
rechnungssysteme (Busse et al. 2013) kann ein
Vergleich derKrankenhaushäufigkeiten nur ein
Baustein einer Bewertung der Versorgungssi-
tuation bilden.
Um sich den kontrovers diskutierten und
quantitativ schwer näherbaren Begriffen der
Über-, Unter- und Fehlversorgung zu nähern,
18
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Düsseldorf Köln Münster Detmold Arnsberg
NRW DE ohne NRW
. Abb. 18.1 Versorgung des Einzugsgebiets und Leistungsverteilung am NRW-Beispiel LG Pankreas- und Leber-
eingriffe (Quelle: MAGS 2019) (Anmerkung: Darstellung dient lediglich der Veranschaulichung. KH = Krankenhaus,
VG = Versorgungsgebiet, RB = Regierungsbezirk)
eignen sich folgende drei Einzelanalysen je LG
und Geoebene (vgl. Kapitel 7 und 8 in MAGS
2019):
1. Versorgung des Einzugsgebiets und Leis-
tungsverteilung: Zur Abschätzung der Ver-
sorgungsintensität des Einzugsgebiets, d. h.
des zu analysierenden geografischen Ge-
biets, und der Verteilung der Leistungen
zwischen den jeweiligen Gebieten dienen
zwei Kennzahlen: (a) die altersstandardi-
sierte Krankenhaushäufigkeiten inkl. einem
Vergleich zum Durchschnittswert einer re-
präsentativen Region sowie (b) eine „Wan-
derungskennzahl“, die die durch Kranken-
häuser in einem Gebiet versorgten Patien-
ten mit den im selben Gebiet wohnhaften
Patienten ins Verhältnis setzt. Durch die
erste Kennzahl wird deutlich, ob in die-
sem Gebiet wohnhafte Patienten in dieser
LG relativ häufig bzw. relativ selten versorgt
werden. Durch die zweite Kennzahl wird
deutlich, ob ein Gebiet Patienten auch aus
anderen Gebieten anzieht bzw. ob Patien-
ten aus einem Gebiet abwandern, was vor
allem bei weniger komplexen LG bei si-
gnifikanten Abwanderungen auf Unterver-
sorgung hindeuten kann. Signifikante Zu-
wanderung kann entweder auf die Strahl-
kraft eines Zentrums oder in Kombinati-
on mit relativ hohen Krankenhaushäufig-
keiten auf Überversorgung aufgrund an-
gebotsinduzierter Mengenausweitung hin-
deuten. Für eine beispielhafte Darstellung
für die LGPankreas- undLebereingriffe sie-
he.Abb. 18.1.
2. Versorgungsdichte: Die zweite Analyse je
LG sollte eine kartografische Analyse der
Erreichbarkeiten relevanter Versorger10 für
10 Im Kontext der Bewertung der Versorgungssituati-
on sind relevante Versorger solche Krankenhäuser,
die die Kernbehandlung durchführen, also aktiv an
der Versorgung der LG teilnehmen. Krankenhäuser,
die ausschließlich vereinzelt einige wenige Fälle der
LGversorgt haben, z. B. aufgrundpostoperativer Ver-
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das gesamte Bundesland und ausgehend
von Postleitzahlgebieten sein. In dieser Kar-
te sollten sowohl eineNicht-Einhaltung von
Erreichbarkeitszielen (Anzeichen für Un-
terversorgung) als auch eine hohe Dichte
an (fallzahlschwachen) Versorgern (Anzei-
chen für Überversorgung) eingefärbt sein.
Bei der Interpretation der Einfärbungen
ist die betroffene Bevölkerungszahl und im
Falle vonGrenzregionen die an das Bundes-
land angrenzenden Versorger zu berück-
sichtigen. Für eine beispielhafte Darstel-
lung für die LG Endoprothetik Knie und
die LG Pankreas- und Lebereingriffe siehe
.Abb. 18.211.
3. Marktkonzentration: Die dritte Analyse
sollte eine vergleichende Darstellung der
Fallzahlen je Versorger als Streudiagramm
je geografisches Gebiet sein. Zusätzlich da-
zu sollten Versorger, für die innerhalb ei-
nes überschaubaren Umkreises, z. B. inner-
halb von 20min Fahrtzeit, ein fallzahlstär-
kerer Versorger dieselbe LG anbietet, farb-
lich hervorgehoben werden.12 Durch die-
se Analyse wird deutlich, wie konzentriert
(wenige fallzahlstarke Versorger) bzw. wie
fragmentiert (viele fallzahlschwache Ver-
sorger) die Leistungserbringung ist. Eine
fragmentierte Leistungserbringungwäre als
Anzeichen für Überversorgung zu inter-
pretieren, vor allem, wenn viele farblich
hervorgehobene Versorger vorliegen. Ei-
ne konzentrierte Leistungserbringung kann
entweder als eine bereits stattgefundene
Zentralisierung bewertet werden oder, falls
es nur einen oder sogar gar keinen Ver-
legung, sollten in der Analyse nicht berücksichtigt
werden.
11 Aufgrund der farblichen Darstellungsform werden
die Karten in Abbildung 2 in 2-farbiger Darstellung
gezeigt. Da in den betreffenden Karten das Erreich-
barkeitsziel von 45 Minuten von allen PLZ-Gebieten
erreicht wird, wurde keine entsprechende Einfär-
bungsskala in der Legende inkludiert. Für eine voll-
ständige Darstellung der Karten wird auf das Gut-
achtenKrankenhausplanungNRWverwiesen (MAGS
2019).
12 Im Beispiel sind diese Versorger blau eingefärbt
(.Abb. 18.3).
sorger in einem geografischen Gebiet und
ggf. daran angrenzenden Gebieten gibt, auf
Unterversorgung hindeuten. Für eine bei-
spielhafte Darstellung der LG Endoprothe-
tik Knie und der LG Pankreas- und Leber-
eingriffe siehe.Abb. 18.3.
Die Abbildungen sind dem Gutachten „Kran-
kenhauslandschaft NRW“ entnommen. Die
Abbildungen dienen nur der Veranschauli-
chung der oben beschriebenen Methodik. Für
eine detaillierte Analyse und Interpretation der
Ergebnisse sei an dieser Stelle auf das Gutach-
ten „Krankenhausplanung NRW“ verwiesen.
Die endgültige Bewertung der Versor-
gungssituation erfolgt dann unter gesamt-
heitlicher Betrachtung der Ergebnisse aller
Einzelanalysen, wobei die Größe der zu ana-
lysierenden Geoebene von der Komplexität
und der Behandlungsdringlichkeit (elektiv vs.
Notfall) der jeweiligen LG abhängen sollte.13
Für eine LG sind dann im Ergebnis für je-
des geografische Gebiet (starke) Anzeichen für
Überversorgung, bedarfsgerechte Versorgung
oder (starke) Anzeichen für Unterversorgung
zu beobachten. Ggf. sind weitere Analysen zur
Bewertung der Versorgungssituation hinzuzu-
ziehen, wobei eine korrekte Berücksichtigung
der Bevölkerungsanzahl, -struktur und -dichte
essentiell ist.
Eine derartige Bewertung der Versorgungs-
situation konnte bei bisherigen Planungsansät-
zen nicht gefunden werden (DKG 2018). Die-
se Analyse ist jedoch unbedingt nötig, da sie
zusammen mit einer Bedarfsprognose je LG
und Geoebene zur Ableitung des planerischen
Handlungsbedarfs dient.
18.3.2 Bedarfsprognose
Nach der Bewertung der Versorgungssituation
sollte folglich eine Bedarfsprognose durchge-
führt werden. Diese sollte sich jedoch nicht auf
die Errechnung einer Planbettenzahl je Fach-
13 Je komplexer und elektiv geprägter eine LG ist, desto
größer sollte die zu analysierende Geoebene sein.
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. Abb. 18.2 Versorgungsdichte am NRW-Beispiel LG Endoprothetik Hüfte und LG Pankreas- und Lebereingriffe
(Quelle: Darstellung adaptiert von MAGS 2019) (Anmerkung: Darstellung dient lediglich der Veranschaulichung.
Je stärker der Versorgungsdichte-Index ausgeprägt ist, desto mehr (fallzahlschwache) Versorger befinden sich auf
engem Raum (dunkelgrau = stärkste Ausprägung)) J
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Düsseldorf Köln Münster Detmold Arnsberg
Fallzahl je Versorger
Versorger Größerer Versorger in 20 Minuten Fahrtzeit
LG Endoprothetik Knie
. Abb. 18.3 Marktkonzentration am NRW-Beispiel LG Endoprothetik Hüfte und LG Pankreas- und Lebereingriffe
(Quelle: MAGS 2019) (Anmerkung: Darstellung dient lediglich der Veranschaulichung. VG = Versorgungsgebiet,
RB = Regierungsbezirk)
gebiet mittels einer undifferenzierten Anwen-
dung derHill-Burton-Formel beschränken,wie
dies bislang noch in allen Bundesländern üb-
lich ist (DKG 2018). Vielmehr sollten die we-
sentlichen Faktoren, die Einfluss auf die Fall-
zahl und die Belegtage haben, auf Fallbasis be-
rücksichtigt werden.
Quantitativ sinnvoll berücksichtigt werden
können hierbei die demografische Entwick-
lung, das Ambulantisierungspotenzial und die
Verweildauerentwicklung. Bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse sollten Einflussfaktoren
wie dermedizinisch-technische Fortschritt und
neueBehandlungsmethoden oderÄnderungen
im regulativen Rahmen qualitativ mit einge-
bracht werden, wobei diese Einflussfaktoren
gleichzeitig auf das Ambulantisierungspoten-
zial und die Verweildauerentwicklung einwir-
18














































. Abb. 18.4 Wirkungsmechanismus der Einflussfaktoren der Bedarfsprognose (schematisch) (Quelle: Eigene
Darstellung) (Anmerkung: Die Verweildauer (VwD) pro Fall ist zur Berücksichtigung eines Optimierungspotenzials
ggf. auf den Bundesdurchschnitt anzupassen.)
ken. Hierbei gilt zu beachten, dass jeder Faktor
die Bezugsgrößen Fallzahlvolumen und Beleg-
tage unterschiedlich beeinflussen kann. Fakto-
ren wie Prävalenz und Inzidenz sind äußerst
schwierig zu quantifizieren und sollten des-
wegen nur qualitativ diskutiert werden.14 Ab-
schließend ist anzumerken, dass jedoch jede
Prognose trotz der quantitativen und qualitati-
ven Berücksichtigung relevanter Faktoren mit
Unsicherheiten belegt bleibt.
.Abb. 18.4 liefert einen schematischen
Überblick über dieWirkungsmechanismen der
verschiedenen Faktoren.
Auf die Gesamtfallzahl im Basisjahr wirkt
die auf Jahresbasis zu berechnende Fallzahl-
entwicklung ein. Die Fallzahlentwicklung wird
positiv und/oder negativ durch sowohl die de-
mografische Entwicklung als auch das Am-
bulantisierungspotenzial beeinflusst.15 Die Be-
14 Änderungen des Bedarfs aufgrund von Prävalenz
und Inzidenz, die z. B. durch disruptivemedizintech-
nische Innovation hervorgerufen werden, müssen
durch einen außerordentlichen Planungszyklus be-
dacht werden (siehe hierzu7Abschn. 18.5.2).
15 Unvorhersehbare Einflüsse auf die Bevölkerungs-
zahl wie übermäßige Migration können jedoch
rücksichtigung der demografischen Entwick-
lung geht jedoch über einen reinen Bevölke-
rungsrückgang bzw. ein Bevölkerungswachs-
tum hinaus. Für die korrekte Berücksichtigung
des Einflusses auf jede LG sollte vielmehr die
Entwicklung der Bevölkerungszahl je geogra-
fisches Gebiet, Geschlecht und Alterskategorie
isoliert und einzeln verrechnet werden.
Ein Beispiel zur Veranschaulichung: Ins-
gesamt schrumpft zwar die Bevölkerung
Deutschlands, die Bevölkerungszahl in den
höheren Alterskategorien steigt jedoch. Da
die Wahrscheinlichkeit eines stationären
Krankenhausaufenthaltes mit zunehmen-
dem Alter steigt, hat diese demografische
Entwicklung wesentlichen Einfluss auf die
Gesamtfallzahl. Der Einfluss auf die Gesamt-
fallzahl ist wiederum unterschiedlich stark,
wenn geschlechterspezifisch betrachtet, da die
Wahrscheinlichkeit eines stationären Kran-
kenhausaufenthaltes für Frauen anders ist als
nicht in der Bedarfsprognose berücksichtigt wer-
den. Solche und ähnliche kurzfristige, starke Einflüs-
se auf den Bedarf müssen durch einen außerordent-




für Männer. Außerdem ist der demografische
Einfluss für unterschiedliche LB und LG un-
terschiedlich stark: So wäre beispielsweise die
LB Geburt und die LB Neugeborene vom oben
beschriebenen Einfluss nicht direkt betroffen,
aber zumBeispiel die LBHerz und insbesonde-
re die LG interventionelle Kardiologie und die
LG Kardiale Devices dafür umso stärker. Ei-
ne Einzelbetrachtung von urbanen gegenüber
ländlichen Gebieten hat darüber hinaus auch
Auswirkung auf die Einflussstärke.
Welche stationären Fälle zu welchem Zeit-
punkt in der Zukunft eher ambulant er-
bracht werden, hängt einerseits vom me-
dizinisch-technischen Fortschritt und neu-
en Behandlungsmethoden und andererseits
vom regulativen Rahmen ab.16 Wenn ange-
nommen wird, dass der regulative Rahmen
mit dem medizinisch-technischen Fortschritt
Schritt halten kann, sollte sich einer quantita-
tiven Abschätzung des Ambulantisierungspo-
tenzials auf Fallbasis genähert werden.
So sollte in einem ersten Schritt über-
prüft werden, ob ein Fall hauptsächlich auf ei-
nen OPS-Code, der Teil der Liste potenziell
ambulanter OPS-Codes (GKV-Spitzenverband
2019), zurückzuführen ist oder äquivalent zu
einem CHOPS-Code der ambulant durchzu-
führenden Leistungen in der Schweiz (Gesund-
heitsdirektion Kanton Zürich 2018) ist. Soweit
patientenspezifische Parameter wie Schwere-
grad oder Alter nicht gegen eine Ambulantisie-
rung sprechen,17 kann angenommen werden,
dass Fälle mit obigen OPS-Codes mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit (z. B. zu 90%18) zu
16 Zum Beispiel davon, ob Krankenhäuser in Zukunft
ohne Einschränkungen ambulante Leistungen er-
bringen dürfen und ein entsprechendes Abrech-
nungssystem geschaffen wurde (vgl. MAGS 2019;
SVR 2018).
17 Zusätzliche Kriterien umfassen: Fall wurde regulär
entlassen, ist älter als drei Jahre, weist einen Patient
Clinical Complexity Level (PCCL) von 0 oder 1 auf, hat
keine Beatmung erhalten, wurde höchstens drei Ta-
ge stationär behandelt.
18 Der verbleibende Anteil an Fällen wird weiterhin als
stationär versorgt angenommen, da außergewöhn-
liche Gründe zur stationären Versorgung (z. B. sozia-
einemZeitpunkt in der Zukunft (z. B. in 15 Jah-
ren) ambulant behandelt werden.
Des Weiteren sollten Fälle mit kurzer Ver-
weildauer von einem, zwei und drei Tagen
zu absteigenden Wahrscheinlichkeiten (z. B.
zu 75, 25 und 10%19) ambulant berücksich-
tigt werden, sofern patientenspezifische Para-
meter wie Schweregrad und Alter nicht gegen
eine Ambulantisierung sprechen.20 Als letz-
ter Schritt muss das Ambulantisierungspoten-
zial noch um Fälle mit DRG-Codes, die in
keinem Fall ambulant erbracht werden kön-
nen (z. B. der LG Herzchirurgie o. ä.), aber
aufgrund von Verlegungen oder anderen un-
gewollten Gründen vom Algorithmus erfasst
wurden, korrigiert werden. Der quantitative
Effekt des Ambulantisierungspotenzials wird
schließlich durch eine lineare Ambulantisie-
rung der betroffenen Fälle bis zu einem Ziel-
zeitpunkt21 in der Zukunft gebildet. Die betrof-
fenen Fälle werden also jedes Jahr zu einem
geringeren Anteil stationär berücksichtigt.
Bezüglich der Berechnung der Verweil-
dauerentwicklung sollten neben Prozessver-
besserungen und noch nicht gehobenem Op-
timierungspotenzial, die über historische Da-
ten abgeschätzt werden können, vor allem die
durch die Fallzahlentwicklung bedingten Ein-
flüsse berücksichtigt werden. So hat einer-
seits die durch die demografische Entwicklung
und das Ambulantisierungspotenzial bedingte
Verschiebung der Leistungsnachfrage wesent-
lichen Einfluss auf die durchschnittliche Ver-
weildauer einer LG. Anderseits ist die indivi-
duelle Verweildauer innerhalb einer LG auch
abhängig vom Alter des Patienten, was durch
die Verschiebung innerhalb und über Alters-
kategorien hinweg ebenfalls bewertet werden
kann.
le Randbedingungen) nie ausgeschlossen werden
können.
19 Gründe für eine Verwendung von Wahrscheinlich-
keiten kleiner 100% vgl. Fußnote 18 und Schätzung
umso konservativer, je höher die beobachtete Ver-
weildauer.
20 Kriterien s. Fußnote 17.
21 Beispielsweise dem letzten Prognosejahr.
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Eine detailliertere Ausführung des algo-
rithmischen Vorgehens zur Bedarfsprognose
kann an dieser Stelle nicht ausgeführt wer-
den, das Vorgehen ist aber in den Kapiteln 10
und 11 des Gutachtens „Krankenhausland-
schaft NRW“ ausführlich beschrieben (MAGS
2019). Insgesamt sollte jedoch deutlich gewor-
den sein, dass eine Fortschreibung des Bedarfs
mittels der undifferenzierten Anwendung der
Hill-Burton-Formel zu grob ist und folglich ei-
ner bedarfsorientierten Krankenhausplanung
und dem Ziel der Bedarfsgerechtigkeit nicht
gerecht werden kann (siehe hierzu auch SVR
2018).
18.4 Qualitätsorientierung
Für die Entwicklung einer qualitätsorientier-
ten Krankenhausplanung muss in einem ersten
Schritt anhand relevanter Kriterien bewertet
werden, welche Qualitätsdimensionen generell
zur Krankenhausplanung geeignet sind. In ei-
nem zweiten Schritt sind dann konkrete Indi-
katoren und Vorgaben für die geeigneten Qua-
litätsdimensionen zu entwickeln.
18.4.1 Bewertung und Auswahl
geeigneter
Qualitätsdimensionen
Qualitätsdimensionen wie Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualität, aber auch Mindestmen-
gen und Servicequalität eignen sich nur dann
für Vorgaben zur Krankenhausplanung, wenn
die definierten Indikatoren dieser Dimensio-
nen eine Reihe an Kriterien einhalten können.
Neben derMöglichkeit zur standardisierten Er-
hebung der Indikatoren und der Überprüfung
der Vorgaben, der methodisch sicheren Mess-
barkeit der Indikatoren, derMöglichkeit zur di-
rekten Einflussnahme durch das Krankenhaus
und die Vermeidung von Fehlanreizen durch
die Setzung von Vorgaben müssen Qualitäts-
vorgaben vor allem sinnvoll mit den medizi-
nischen Bereichen verknüpfbar sein, für die
sie Qualitätsstandards sichern sollen. Für ei-
ne detaillierte Beschreibung der Kriterien und
eine ausführliche Begründung der Bewertung
wird auf Kapitel 12.1 des Gutachtens „Kran-
kenhauslandschaft NRW“ (MAGS 2019) ver-
wiesen. .Abb. 18.5 liefert eine Übersicht über
die Bewertungsergebnisse, auf die im Folgen-
den nur selektiv eingegangen werden kann.
Vorgaben zur Strukturqualität sind vollum-
fänglich für die Krankenhausplanung geeignet.
Vorgaben zu Prozessqualität undMindestmen-
gen sind wiederum nur dann sinnvoll, wenn
der medizinische Bereich, für den eine Vorgabe
gemacht wird, in sich homogen ist. Das bedeu-
tet, der medizinische Bereich sollte möglichst
dieselbe Eingriffsart (z. B. Implantation einer
Endoprothese) an demselben Organ oder der-
selben Extremität bzw.Gelenk (z. B.Hüfte) um-
fassen. Denn nur dann kann beispielsweise eine
Time-to-Treatment-Vorgabe oder die standar-
disierte Durchführung von Tumorboards (Pro-
zessqualität) sinnvoll mit der medizinischen
Leistung verknüpft werden. Dies gilt noch stär-
ker für Mindestmengenvorgaben. So wäre ei-
ne Mindestmengenvorgabe für die relativ he-
terogene LG Erweiterte Kardiologie oder auch
die LG Pneumologie wenig sinnvoll, da diese
LG eine Reihe an unterschiedlichen Leistungen
umfassen, die verschiedene Kompetenzen be-
nötigen. Zudem wäre unklar, welche Leistung
denn von der Vorgabe betroffen ist bzw. wenn
eineMindestmenge einer bestimmten Leistung
der LG vorgegeben wird, kann nur dieser Teil
der LG mit einer sinnvollen Vorgabe belegt
werden.
Vorgaben zur Ergebnisqualität sind auf-
grund – derzeit noch – bestehender Limitatio-
nen in derMessbarkeit nicht zur Krankenhaus-
planung geeignet (MAGS 2019). Limitationen
umfassen die Adjustierung von Patientenrisi-
ken wie Alter und Komorbiditäten (Gutacker
et al. 2015; Hagn 2014; WIdO 2018), die statis-
tisch belastbare Berechnung der Ergebnisquali-
tät fallzahlschwacher Krankenhäuser, die Aus-
wahl des geeigneten Beobachtungszeitraums
(stationärer Aufenthalt vs. 30 bis 365 Tage nach



















































. Abb. 18.5 Übersicht der Bewertungsergebnisse je Qualitätsdimension (Quelle: MAGS 2019; adaptierte
Darstellung)
die Nutzung unvollständiger Datensätze (z. B.
nur Patienten, die bei einer bestimmten Kran-
kenkasse versichert sind) und die Qualität des
Datenerhebungsprozesses, v. a. bei Selbstanga-
ben (Schreyögg et al. 2014). Sobald diese Li-
mitationen jedoch zufriedenstellend behoben
sind, was angesichts der Entwicklungen der
Methodik zur Datenanalyse wie Big Data und
Künstlicher Intelligenz nicht unwahrscheinlich
ist, ist die Eignung der Dimension Ergebnis-
qualität neu zu bewerten.
Vorgaben zu Struktur- und Prozessqualität
sind für einige Fach- bzw. Teilgebiete oder Sub-
disziplinen bereits weit verbreitet (DKG 2018),
v. a. für die Schlaganfallversorgung, die Herz-
infarktversorgung, für onkologische Zentren
allgemein und Brustzentren insbesondere, In-
tensivstationen, Neurologische Frührehabilita-
tion, Traumazentren, Geriatrie, Perinatalmedi-
zin und Palliativmedizin. Hierbei unterschei-
den sich die Vorgaben in Anzahl, Art, Um-
fang und Ausprägung jedoch stark zwischen
den Bundesländern. Festzustellen ist außer-
dem, dass Vorgaben nur für solche Fach- bzw.
Teilgebiete gemacht werden, die eher komplexe
Leistungen und spezialisierte Versorgung um-
fassen und daher ein relativ homogenes Leis-
tungsspektrum abbilden. Das Gros der Ver-
sorgung bleibt demgegenüber ohne Sicherung
von Qualitätsstandards. Außerdem fehlen wei-
terhin für komplexe Leistungen wie Eingriffe
am Ösophagus, am Pankreas, am Thorax, an





muss also auf Basis von nachvollziehbaren
und stringent für alle LG ausgewählten Vor-
gaben zur Strukturqualität, für ausgewählte
LG auch zur Prozessqualität und – wo an-
gezeigt – darüber hinaus zu Mindestmengen
machen. . Tab. 18.4 im Anhang zeigt beispiel-
haft auf, wie und welche Qualitätsvorgaben
22 Qualitätsstandards für einen Teil dieser und weitere
Leistungen sind bekanntlich auf Bundesebene ge-
regelt, beispielsweise durch die Mindestmengenre-
gelung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA2018) oder zukünftigdurchQualitätsverträge (IQ-
TiG 2017). Das effektivste Instrument zur qualitäts-
orientierten Leistungssteuerung, nämlich die Zutei-
lung von Versorgungsaufträgen bzw. der Ausschluss
unzureichender Qualität von der Versorgung durch
die Krankenhausplanung, wird jedoch nur unzurei-
chend genutzt.
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. Abb. 18.6 Schematische Übersicht der medizinisch-hierarchischen Leistungsgruppensystematik (Quelle:
Gesundheitsdirektion Kanton Zürich 2019; MAGS 2019; adaptierte Darstellung)
für LG gemacht werden könnten. So zielen
die ersten beiden Vorgaben zur Strukturqua-
lität auf die interdisziplinäre Leistungserbrin-
gung und die medizinisch-hierarchische LG-
Systematik ab. Um nämlich beispielsweise die
LG Pankreas- und Lebereingriffe erbringen zu
dürfen, muss sowohl der gesamte LB Grund-
versorgung als auch die LG Allgemein- und
Viszeralchirurgie und somit die LG Gastroen-
terologie erbracht werden. In Ausnahmefällen
können Spezialversorger auch lediglich Auszü-
ge aus der Grundversorgung, beispielsweise für
die Untergruppe Orthopädie/Unfallchirurgie,
vorhalten (siehe .Abb. 18.6 für eine schemati-
sche Übersicht).
Darüber hinauswerdenVorgaben zur Fach-
arztqualifikation und zur Verfügbarkeit ge-
macht. Außerdem bestehen Vorgaben zum
standardisierten Prozessablauf und zur appara-
tiven, infrastrukturellen und personellen Aus-
stattung der Intensiv- und Notfallstation. So-
wohl die Facharztverfügbarkeit als auch die
Vorgaben zur Intensiv- und Notfallstation wer-
den mit höherer Komplexität bzw. Dring-
lichkeit der Behandlung fordernder, was in
Stufen ausgedrückt werden kann. Die Stu-
fe 1 beinhaltet also die Vorgaben für Leis-
tungen der Grundversorgung, die Stufe 2 die
Leistungen einer erweiterten Versorgung und
die Stufe 3 und weitere die Anforderungen
an eine (hoch-)spezialisierte Versorgung. Vor-
gaben zur Prozessqualität können einerseits
in den Vorgaben zur Intensiv- und Notfall-
station oder in den „Weitergehenden Anfor-
derungen“ enthalten sein. Andererseits sind
generelle Vorgaben zur Prozessqualität wie
die standardisierte Durchführung und Do-
kumentation von Tumorboards für onkologi-
sche LG sowie von Morbiditäts- und Mor-
talitätskonferenzen für chirurgisch-interven-
tionell geprägte LG sinnvoll. Für eine aus-
führliche Beschreibung der Qualitätsvorgaben
wird auf Kapitel 12.2 des Gutachtens „Kran-
kenhauslandschaft NRW“ verwiesen (MAGS
2019).
Die Kontrolle zur Einhaltung der Quali-
tätsvorgaben muss regelhaft und konsequent
erfolgen. Möglichkeiten zur Qualitätskontrol-
le umfassen beispielsweise die Auswertung von
Sekundär- und Abrechnungsdaten sowie die
Durchführung von Audits durch die Planungs-
behörde, ggf. in Kooperation mit den Kosten-
trägern und/oder einem unabhängigen Insti-
tut.
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Die Erarbeitung der genauen Ausprägun-
gen der jeweiligen Vorgaben, vor allem im Be-
reich Mindestmengen, muss immer im Kon-
sens und zusammen mit Fachexperten aus der
praktischen Medizin und aus der medizini-
schen Forschung, aus der Gesundheitsökono-
mie und aus der Politik erfolgen. Nur so kann
eine zügige Umsetzung gewährleistet sowie si-
chergestellt werden, dass die Vorgaben und das
System in der Praxis auch „gelebt“ werden.
18.5 Planungsansatz in der Praxis
Im Folgenden soll zuerst ein ordentlicher Pla-
nungsprozess skizziert werden, der die drei
Teile einer effektiven Krankenhausplanung, al-
so Leistungs-, Bedarfs- und Qualitätsorientie-
rung, zusammenführt. In diesemRahmenwird
außerdem auf die Adressierung von Versor-
gungsrisiken innerhalb des Planungsprozesses
und die Festlegung von Planungszyklen einge-





Zur Umsetzung des oben beschriebenen Pla-
nungsansatzes gilt als Voraussetzung, dass
1. die LG-Systematik und die Qualitätsvorga-
ben entwickelt und konsentiert wurden,
2. die Ergebnisse der Bewertung der Ver-
sorgungssituation und der Bedarfsanalyse
transparent gemacht wurden und
3. den Krankenhäusern und ihren Trägern
ausreichend Zeit eingeräumt wurde, um
unter Berücksichtigung der neuen Rah-
menvorgaben eine passendeMedizinstrate-
gie zu entwickeln.
Für (1) sind geeignete Experten aus der Pra-
xis (z. B. in Krankenhäusern tätige Ärzte) und
aus der Wissenschaft (z. B. Gesundheitsökono-
men) sowie aus den jeweiligen medizinischen
Bereichen (z. B. Autoren der medizinischen
Leitlinien) einzubinden. Des Weiteren soll-
ten Experten derKodier-/Abrechnungssysteme
(z. B. aus Krankenkassen) und Patientenver-
treter an der Erarbeitung beteiligt werden.
Schließlich ist der Entwicklungsprozess durch
die Planungsbehörde zu moderieren.
Die Zusammenführung der Ergebnisse
aus (2) liefert schließlich den planerischen
Handlungsbedarf je LG und geografisches Ge-
biet (z. B. auf Ebene von Regierungsbezirken,
Landkreisverbünden oder Landkreisen).Wenn
eine LG in einem Gebiet beispielsweise Anzei-
chen für Überversorgung aufweist und für die
Zukunft zu erwarten ist, dass der Bedarf mode-
rat sinkt, so wird klar, dass eine Neuzuteilung
der Versorgungsaufträge zur Linderung der
weiter bestehenden bzw. sich noch verschärfen-
denÜberversorgungmit Nachdruck umgesetzt
werden sollte (siehe. Tab. 18.5 imAnhang). Bei
der Verwendung der Ergebnisse der Bedarfs-
prognose ist darauf zu achten, welche Kennzahl
als Bezugsgröße der Bedarfsermittlung ver-
wendet wird (z. B. Fallzahl, Casemix-Punkte
oder Belegtage), welcher Prognosezeitraum ge-
wählt wird (vgl. Fußnote 28) und wie die Kate-
gorien von „stark steigender Bedarf “ bis „stark
sinkender Bedarf “ voneinander abgegrenzt
werden (vgl. Kapitel 13.1 in MAGS 2019).
Sobald den Krankenhäusern alle Informa-
tionen zu (1) und (2) vorliegen, sollten die
Träger diese Informationen nutzen, um einen
Strategieprozess für ihre Standorte einzuleiten.
Ziel dieser Strategiefindung ist zu klären, wel-
che LG in Zukunft von einem Krankenhaus
vor dem Hintergrund der Wettbewerbssitua-
tion noch angeboten werden sollten und wel-
che LG gemessen an den Qualitätsvorgaben
noch angeboten werden können. Jedes Kran-
kenhaus sollte nach Abschluss seiner Strategie-
findung gegenüber der Planungsbehörde und
denKostenträgern erklären, für welche LGVer-
sorgungsabsichten bestehen. Darüber hinaus,
muss jedes Krankenhaus Angaben zur Einhal-
tung der Qualitätsvorgaben für alle LG liefern,
die es in Zukunft zu versorgen beabsichtigt.
In einem nächsten Schritt sollte eine Kon-
sensfindung zur Versorgung zwischen den
18
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. Abb. 18.7 Übersicht über den ordentlichen Planungsprozess (Quelle: MAGS 2019; adaptierte Darstellung)
Krankenhausträgern und den Kostenträgern
für jeden LB und jedes geografische Gebiet er-
arbeitet werden. Diese Konsensfindung sollte
von den Krankenhausträgern kooperativ vor-
bereitet werden. Außerdem sollte eine klare
Frist zur Konsensfindung gesetzt werden, die
den Verhandlungspartnern jedoch ausreichend
Zeit zur Verhandlung einräumt. Auf Grundla-
ge des erzielten Konsenses bzw. natürlich auch
bei fehlendem Konsens wird die finale Ent-
scheidung über die Zuteilung der Versorgungs-
aufträge von der zuständigen Planungsbehör-
de unter Berücksichtigung der Bedarfsdeckung
und der Sicherung von Qualitätsstandards ge-
troffen. Die Zuteilung der Versorgungsaufträ-
ge ist schließlich durch die Versendung von
Feststellungsbescheiden zu fixieren und in ei-
ner Krankenhausliste (vgl. . Tab. 18.1 im An-
hang) zu veröffentlichen..Abb. 18.7 liefert eine
Übersicht über den oben beschriebenen Pla-
nungsprozess und zeigt auf, wie Risiken in
Form von Unter- und Überversorgung zu be-
gegnen ist.
So ist nach Erhalt der Absichtserklärungen
zur Versorgung einer LG für jedes geografische
Gebiet zu klären, ob der im Vorfeld festgestellte
Bedarf gedecktwerden kann. Sollte dies der Fall
sein, wird als nächstes überprüft, ob darüber
hinaus die Anzahl an Krankenhäusern, die die
Qualitätsvorgaben einhält, ebenfalls ausreicht,
um den Bedarf zu decken. Sollte dies eben-
falls der Fall sein, sollte eine Konsensfindung
mit den Kostenträgern zeitnah erreicht werden
können und die Zuteilung der Versorgungsauf-
träge durch die Planungsbehörde kann erfol-
gen.
Sollte jedoch bereits nach Erhalt der Ab-
sichtserklärungen ersichtlich werden, dass die-
se nicht zur Deckung des Bedarfs ausreichen,
entsteht ein Risiko zur Unterversorgung. Um
Krankenhäuser, die generell zur Versorgung
der LG infrage kämen, jedoch keine Absicht
erklärt haben, zur Versorgung zu motivieren,
können folgende Maßnahmen ergriffen wer-
den: (1) Es sollte in Erfahrung gebracht wer-
den, wieso das betreffende Krankenhaus keine
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Versorgungsabsicht erklärt hat und das Kran-
kenhaus sollte in diesem Zuge zur Versorgung
aufgefordert werden. Gleichzeitig (2) kannUn-
terstützung bei der Einhaltung von Qualitäts-
vorgaben angeboten werden, z. B. in Form von
finanzieller Förderung oder bei der Schaffung
von sektorenübergreifender Kooperation (z. B.
zur Einhaltung von Facharztvorgaben). Glei-
ches gilt es zu unternehmen, wenn zu wenige
Krankenhäuser in einem geografischen Gebiet
die definierten Qualitätsvorgaben nicht einhal-
ten können.
Sollten in einem geografischenGebiet mehr
Krankenhäuser die Qualitätsvorgaben einhal-
ten als zur Deckung des Bedarfs nötig sind,
entsteht ein Risiko der Überversorgung. In die-
sen Fällen ist zu prüfen, ob eine eher komplexe
LG23 betroffen ist. Sollte dies der Fall sein, ist
eine Abstimmung der Krankenhäuser, die eine
Versorgungsabsicht erklärt haben, und deren
Träger vor den Verhandlungen zur Konsens-
findung anzuregen. In diesen Abstimmungen
sollte transparent gemacht werden, dass (1)
eine Leistungsfragmentierung in Zukunft ggf.
fortbestehen würde und dass (2) die Investi-
tionsmittel je LG24 begrenzt sind. Vor allem
für geografische Gebiete, in denen Anzeichen
für Überversorgung weiterbestehen, können
vor diesem Hintergrund nur einzelne Kran-
kenhäuser gefördert werden. Eine Ablehnung
von Förderanträgen ist folglich wahrscheinli-
cher. Dies läuft den Zielen der Krankenhäuser
und ihrer Träger entgegen. Entsprechend kann
damit gerechnet werden, dass die Vorabstim-
mungen dazu beitragen können, eine angemes-
sene Leistungsverteilung zu erreichen. Unter-
stützend für diesen Entscheidungsprozess und
den Qualitätswettbewerb können – soweit für
die betreffende LG verfügbar – weitere Infor-
23 Beispiele: LG Herzchirurgie, LG Interventioneller
Herzklappenersatz (TAVI), LG Ösophaguschirurgie,
LG Große Rektumeingriffe, LG Zerebrovaskuläre Stö-
rungen inkl. Stroke, LG Thoraxchirurgie etc.
24 Dies setzt voraus, dass bisherige Töpfe von Investi-
tionsmitteln (v. a. Einzelförderung) je nach Finanzie-
rungsbedarf auf diedefinierten LGaufgeteiltwerden
(s. hierzu Kapitel 14.2 in MAGS 2019).
mationen (z. B. aus dem Programm zur Quali-
tätssicherung mit Routinedaten) herangezogen
werden.
Sollte demgegenüber eine LG von einem
Risiko der Überversorgung betroffen sein, die
eher der (erweiterten) Grund- und Regel-
versorgung zuzurechnen ist,25 kann erwartet
werden, dass die beobachtete Überversorgung
durch die stringenteAnwendung derQualitäts-
vorgaben und eine hieraus folgende Verschie-
bung der Patientenströme mittelfristig abge-
mildert bzw. komplett abgebaut werden kann.
Eine solche Verschiebung lässt sich anhand
dem Beispiel der LG Allgemein- und Viszeral-
chirurgie verdeutlichen: Für diese LG werden
sich sowohl Krankenhäuser mit einem kleine-
rem als auch mit ausgeprägtem Leistungsspek-
trum qualifizieren wollen und können. Folglich
könnten in einzelnen geografischen Gebieten
Anzeichen für Überversorgung bestehen blei-
ben. Gleichzeitig werden sich in denselben Ge-
bieten Krankenhäuser mit ausgeprägtem Leis-
tungsspektrum für die Versorgung komplexe-
rer LG wie der LG Ösophaguschirurgie, der
LG Pankreas- und Lebereingriffe oder der LG
Große Rektumeingriffe qualifizieren. Da sich
Krankenhäuser mit kleinerem Leistungsspek-
trum für die Versorgung dieser LG voraus-
sichtlich nicht mehr qualifizieren können, wer-
den die dort versorgten Fälle in Krankenhäuser
mit ausgeprägtem Leistungsspektrum abwan-
dern. Aufgrund kurz- bis mittelfristig limitier-
ter personeller und infrastruktureller Kapazitä-
ten und vor dem Hintergrund gewollter Spe-
zialisierung werden Krankenhäuser mit ausge-
prägtem Leistungsspektrum weniger Patienten
der weniger komplexen LG Allgemein- und
Viszeralchirurgie behandeln können und wol-
len. Diese Patienten werden nun von den Kran-
kenhäusern mit kleinerem Leistungsspektrum
versorgt. Aus dieser intentionierten Verschie-
bung der Patientenströme folgt:
1. Methodisch gesehen besteht zwar weiterhin
ein gewisser Grad an Überversorgung für
25 Beispiele: LG Gastroenterologie, LG Allgemeine Uro-
logie, LG Allgemein- und Viszeralchirurgie etc.
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weniger komplexe LG, dafür wird jedoch
Überversorgung komplexerer LG abgebaut.
2. Krankenhäuser, die an der Versorgung
komplexerer LG eventuell nur aus wirt-
schaftlichen Gründen (z. B. zur Querfinan-
zierung anderer LG) teilgenommen haben
und von dieser aus Qualitätsgründen aus-
geschlossen werden, könnten mittelfristig
aufgrund der fehlenden Einnahmen aus
einzelnen Bereichen der stationären Ver-
sorgung ausscheiden.26
Nach Abschluss der oben skizzierten Analyse
und etwaiger daraus resultierender Vorberei-
tungen können die Verhandlungen zur Kon-
sensfindung zwischen den Krankenhäusern,
ihren Trägern und den Kostenträgern starten.
Wie oben beschrieben erfolgt basierend auf den
Ergebnissen der Konsensfindung die Entschei-
dung über die Zuteilung der Versorgungsauf-
träge durch die Planungsbehörde und schließ-
lich die Fixierung derselben durch den Versand
von Feststellungsbescheiden.
Die oben angerissene Bindung der Investi-
tionsmittel an LG und die beschriebene Ver-
schiebung der Patientenströme soll imÜbrigen
zu einer wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhäuser beitragen, die über eine reine Auf-
nahme in den Krankenhausplanung und das
damit einhergehende Recht zur Beantragung
von Fördermitteln hinausgeht. So ist die Ver-
teilung der Investitionsmittel auf Basis von LG,
unter Berücksichtigung der Versorgungssitua-
tion und zur Förderung vonQualitätsstandards
aus Patientensicht effektiv einerseits in der Si-
cherung der Versorgung und andererseits in
der Garantie von Qualitätsstandards. Außer-
dem werden durch eine Verschiebung der Pa-
tientenströme bei allen Krankenhäusern Ska-
leneffekte gehoben, insbesondere bei der Be-
handlung komplexerer LG. Nicht zuletzt profi-
tieren die Krankenhäuser von einem konstan-
ten und transparenten Wettbewerbsumfeld, da
aufgrund der klaren Abgrenzung der Versor-
26 Es sollte geprüft werden, ob hierdurch freiwerdende
Kapazitäten für die Versorgung im ambulanten, re-
habilitativen oder pflegerischem Bereich verwendet
werden können.
gungsaufträge (Leistungsorientierung), die ge-
messen am Bedarf (Bedarfsorientierung) und
mittels Qualitätsvorgaben (Qualitätsorientie-
rung) zugeteilt werden, kein Wettbewerber
mehr plötzlich – beispielsweise durch das Ab-
werben ärztlichen Personals – neue Leistungen
anbieten kann.
Um Versorgungsrisiken regelmäßig zu
adressieren, sollte der oben beschriebene
Planungsprozess je LG alle fünf bis zehn
Jahre durchgeführt werden. Der genaue Zeit-
raum des Planungszyklus hängt vor allem
von der Komplexität und der zu erwarten-
den Notwendigkeit zur Überprüfung von
Versorgungsrisiken der jeweiligen LG ab (Pa-
tientensicht). Darüber hinaus muss auf die
Sicherstellung einer ausreichenden Planungs-
und Investitionssicherheit geachtet werden
(Krankenhaussicht), das heißt, die Planungs-
zyklen dürfen nicht zu kurz sein. Außerdem
sollten unvorhersehbare Versorgungsrisiken
durch kurzfristige Einflüsse auf der Bedarfs-
und/oder der Angebotsseite durch eine flexible,
lokal begrenzte Initiierung des Planungs-
prozesses adressiert werden. Eine detaillierte




entweder durch eine außerordentliche Bedarfs-
änderung oder durch das Ausscheiden von
Krankenhäusern aus der Versorgung entstehen
(.Abb. 18.8).
Außerordentliche Bedarfsänderungen tre-
ten beispielsweise bei Migration oder disrup-
tiver medizin-technischer Innovation auf. In
solchen Fällen sollte zuerst der neue Bedarf
wie in 7Abschn. 18.3 ermittelt und ggf. neue
Handlungsbedarfe identifiziert werden. Sollte
die Anzahl der Versorgungsaufträge für die
betroffene LG im betroffenen geografischen
Gebiet zur Deckung des Bedarfs ausreichen,
sind keine weiteren Maßnahmen nötig. Glei-





















Bedarfsänderung tritt ein 
(z.B. Migration oder 
disruptive medizin-
technische Innovation)
Nein Risiko Unterversorg.: Förderung des KH oder 









Verhandlung zur Konsensfindung 
durchführen mit Fokus auf:
•  Markteintritt neues Krankenhaus
•  Versorgungsangebot gem. §108 
   Nr. 3 SGB V
•  Prüfung sektorenübergreifender 
   Kooperation
•  Prüfung der Versorgung durch 
   anderes Bundesland (Grenzregion)
Nein
. Abb. 18.8 Adressierung von unvorhersehbaren Versorgungsrisiken (Quelle: MAGS 2019; adaptierte Darstellung)
aufgrund einer Insolvenz oder aufgrundmehr-
maliger Nichteinhaltung der Qualitätsvorga-
ben aus der Versorgung einer oder mehrerer
LG ausscheidet.
Sollte der bestehende Bedarf nicht durch
die verbleibenden an der Versorgung beteilig-
ten Krankenhäuser gedeckt werden können,
ist zu prüfen, ob eine Förderung der Qualität
(vgl. 7Abschn. 18.5.1), eine finanzielle Unter-
stützung und/oder eine Fusion dem ausschei-
denden Krankenhaus dieWeiterversorgung er-
möglichen würde.
Sollte dies nicht der Fall sein bzw. soll-
te ein Risiko der Unterversorgung durch ei-
ne außerordentliche Bedarfsänderung bedingt
sein, so ist in Kooperation mit den Kosten-
trägern und den anderen im betroffenen geo-
grafischen Gebiet an der Versorgung der be-
treffenden LG beteiligten Krankenhäuser eine
Konsensfindung zur Versorgung einzuleiten.
Fokus hierbei sollte sein, ob sich im betroffe-
nen geografischenGebiet ein anderes Kranken-
haus für die Versorgung qualifizieren und an
dieser beteiligen könnte (ggf. auch ein nicht
im Krankenhausplan aufgenommenes Kran-
kenhaus im Sinne des § 108 Nr. 3 SGB V). Da-
rüber hinaus sollte außerdem geprüft werden,
ob die Versorgung durch sektorenübergreifen-
de Kooperation mit niedergelassenen Fach-
ärzten und/oder rehabilitativen Einrichtungen
sichergestellt werden kann. Nicht zuletzt ist
zu diskutieren, ob die Versorgung (zumindest
teilweise) durch Krankenhäuser eines angren-
zenden Bundeslands qualitätsgerecht durchge-
führt werden kann bzw. bereits durchgeführt
wird.
18.6 Fazit
Der bis heute zumeist angewandte Planungs-
ansatz, der auf Fachgebieten zur Leistungsab-
grenzung und auf einer undifferenzierten An-
wendung der Hill-Burton-Formel zur Bedarfs-
abschätzung basiert, kann den Zielen der Kran-
kenhausplanung nur bedingt gerecht werden.
Gründe hierfür sind unter anderem, dass (1)
die Leistungsabgrenzung vor allem für die
18
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Fachgebiete Chirurgie und Innere Medizin zu
weit gefasst ist und folglich zu vielen Kranken-
häusern ermöglicht, komplexe Leistungen zu
erbringen, dass (2) die undifferenzierteAnwen-
dung der Hill-Burton-Formel die bestehende
Versorgungssituation und den zu erwarten-
den Bedarf nicht adäquat abbilden kann und
dass (3) nur wenige Teilgebiete bzw. Subdiszi-
plinen mit Qualitätsvorgaben verbunden wer-
den können.
Der neue, in diesem Beitrag vorgestell-
te Planungsansatz wird demgegenüber den
Zielen der Krankenhausplanung gerecht. Mit
Nordrhein-Westfalen könnte das bevölke-
rungsreichste Bundesland Deutschlands, das
sowohl über stark bevölkerte urbane Räu-
me wie beispielsweise zwischen Bonn, Köln
und Düsseldorf und dem Ruhrgebiet als auch
über ländliche Gebiete wie den Hochsauer-
landkreis und die Eifel verfügt, in Richtung
effektive Krankenhausplanung vorangehen.
Eine leistungs-, bedarfs- und qualitätsorien-
tierte Krankenhausplanung, die sich der hier
und im Gutachten „Krankenhauslandschaft
NRW“ vorgestellten Methodik bedient, sollte
darüber hinaus in allen Bundesländern An-
wendung finden. Im besten Fall kann dies dazu
führen, dass äußerst komplexe und seltene
Leistungen wie beispielsweise Transplantatio-
nen, aber auch LG wie Herz-, Thorax- und
Ösophaguschirurgie zur Bildung richtungs-
weisender, forschungsstarker Fachzentren
bundesweit geplant werden. Nur so und durch
eine bundesweit einheitliche Methodik kann
das Instrument der Krankenhausplanung seine
vollumfängliche Wirkung zur Steigerung des
Patientennutzens entfalten und zur Sicherstel-
lung gleichwertiger Lebensverhältnisse in der
Stadt und auf dem Land beitragen.
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. Tabelle 18.1 Übersicht aller Leistungsbereiche und -gruppen und beispielhafte Krankenhausliste (Quelle:
MAGS 2019; adaptierte Darstellung)
Leistungsbereich Leistungsgruppe Krankenhaus
1 2 . . . n
Grundversorgung Internistische Grundversorgung X X X
Chirurgische Grundversorgung X X X
Herz Erweiterte Kardiologie X X X
Kardiale Devices X X 





Interventionelle Eingriffe an Herzklappen (TAVI) X
Gefäße Carotis operativ/interventionell X
Periphere/zentrale Gefäße X




Viszeralchirurgie Allgemein- und Viszeralchirurgie X
Ösophaguschirurgie X




Urologie Allgemeine Urologie X X
Komplexe Urologie  X
18
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. Tabelle 18.2 (Fortsetzung)
Leistungsbereich Leistungsgruppe Krankenhaus
1 2 . . . n











Neurologie Allgemeine Neurologie X
Zerebrovaskuläre Störungen m. Stroke X
Psychiatrische Erkrankungen
Neuro-Frühreha (NNF, Phase B) X
Neurochirurgie Komplexe Neurochirurgie X
Hoch komplexe Neurochirurgie X
Gynäkologie Gynäkologie X
Senologie (Brust) X
Geburtshilfe Peripartale Indikationen X
Geburt X
Sectio X
Neugeborene Neugeborene < 1.250 g o. < 1.500 g mit Komplika-
tionen
X
Neugeborene 1.250–2.000 g X
Neugeborene > 2.000 g X










. Tabelle 18.3 (Fortsetzung)
Leistungsbereich Leistungsgruppe Krankenhaus
1 2 . . . n
HNO/MKG HNO/MKG – Grundversorgung X
HNO/MKG – hochkomplexe Eingriffe X






Querschnittsbereicha,b Intensivmedizin X X
Akutgeriatrie – vollstationär X
Akutgeriatrie – teilstationär X
Kinder- und Jugendmedizin
Palliativmedizin
Sonstige Schmerztherapie X X
Weitere Rehabilitationen
Evaluation, Vorbereitung, Nachsorge Transplanta-
tion
Übrige DRGs
Fälle aus besonderen Einrichtungen (BE-Fälle)
Integrierte Versorgung (IV-Fälle)
Legende: X = Versorgungsauftrag besteht
 = zeitlich limitierter Versorgungsauftrag besteht
Keine Füllung = Es besteht kein Versorgungsauftrag
a Im LB Querschnittsbereiche sind Leistungen zusammengefasst, die fachübergreifend erbracht bzw. ange-
boten werden.
b Die kursiv dargestellten LG Palliativmedizin sowie Kinder- und Jugendmedizin können nicht anhand von
DRGsdefiniertwerden und benötigen dasHinzuziehenweiterer Kriterienwie zumBeispiel das Patientenalter.
Fälle dieser LG sind also nicht eindeutig nur dem Querschnittsbereich zugeordnet, sondern bereits in einer
anderen somatischen LG enthalten. Folglich sind Fälle dieser LG gesondert zu analysieren.
Krankenhaus-Report 2020
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2Zusammenfassung
Der Bundestag, dessen Abgeordnete im Aus-
schuss für Gesundheit, das Bundesgesundheits-
ministerium, die Landesgesundheitsminister
und der Bundesrat setzen jährlich neben den
gesundheits- auch die krankenhauspolitischen
Rahmenbedingungen. Die Gesundheitsexperten
der Parteien, diverse Verbände, die (Sozial-)
Gerichtsbarkeit und Bundesbehörden sowie po-
litiknahe und wissenschaftliche Institute prägen
dabei die öffentliche Diskussion um diese Re-
gelungen. Die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene nutzen die ihnen übertragenen ver-
traglichen Freiräume, um die medizinische und
pflegerische Versorgung in den Krankenhäusern
weiterzuentwickeln. Mit der „Krankenhauspo-
litischen Chronik“ liegt eine Übersicht über alle
wesentlichen Entscheidungen der Akteure der
deutschen Gesundheits- und Krankenhauspoli-
tik vor und informiert über die Aktivitäten in
den vergangenen 12 Monaten.
The Bundestag, its members of the Health Com-
mittee, the Federal Ministry of Health, the state
health ministers and the Bundesrat set the health
and hospital policy framework conditions on an
annual basis. The parties’ health experts, various
associations, the (social) judiciary and federal
authorities, as well as political and scientific in-
stitutes shape the public discussion about these
regulations. The self-governing partners at the
federal level use the contractual freedom con-
ferred on them to further develop medical and
nursing care in hospitals. The “Hospital Policy
Chronicle” provides an overview of all major de-
cisions taken by players in German health and
hospital policy and provides information on ac-
tivities over the past 12 months.
Trotz Querelen und erheblicher Zukunftsun-
sicherheit in der schwarz-roten Regierungsko-
alition haben Bundesgesundheitsminister Jens
Spahn (CDU) und Prof. Karl Lauterbach –
der im September 2019 vom Amt des für Ge-
sundheit zuständigen stellvertretenden Frakti-
onsvorsitzenden der SPD im Deutschen Bun-
destag zurückgetreten ist – vieles gemeinsam
bewegt. Auf der Habenseite der schwarz-roten
Gesundheitspolitik stehen im Herbst 2019 u. a.
die Gesetze „für schnellere Termine und bes-
sere Versorgung“ (GKV-TSVG), „zur Stärkung
des Pflegepersonals“ (PpSG), „für bessere Zu-
sammenarbeit und bessere Strukturen bei der
Organspende“ (GZSO) oder die „Pflegeperso-
naluntergrenzen-Verordnung“ (PpUGV). Auf
den Weg gebracht wurden u. a. die Gesetze
„zur Errichtung eines Deutschen Implantate-
registers (EDIR)“, „zur Reform der Hebam-
menausbildung“ (HebRefG), „über die Aus-
bildung zur Anästhesietechnischen Assistentin
und zum Anästhesietechnischen Assistenten“
(ATA) und „über die Ausbildung zur Opera-
tionstechnischen Assistentin und zum Opera-
tionstechnischen Assistenten“ (OTA), das Ge-
setz „für bessere undunabhängigere Prüfungen
(MDK-Reformgesetz)“ sowie das Gesetz „für
eine bessere Versorgung durch Digitalisierung
und Innovation“ (Digitale-Versorgung-Gesetz
(DVG)). Allen diesen Gesetzen gemeinsam ist,
dass sie zwar das Interesse der gesundheits-
politisch Interessierten weck(t)en und in die-
sen Kreisen auch mit großer Aufmerksamkeit
beachtet wurden, aber nicht so viel Medien-




Dies gilt zum einen für die beiden parlamenta-
rischen Initiativen zur Erhöhung der Zahl der
Organspenden: Auf der einen Seite steht die
Gruppe um Spahn/Lauterbach mit der „dop-
pelten Widerspruchslösung“, auf der anderen
Seite die Gruppe um die beiden Parteivorsit-
zenden Baerbock (Grüne) undKipping (Linke)
mit der Initiative „zur Stärkung der Entschei-
dungsbereitschaft“. Zum anderen aber wurde
vor allem das „Gesetz für einen fairen Kas-
senwettbewerb in der gesetzlichen Kranken-
versicherung“ (GKV-FKG) viel diskutiert. Das
GKV-FKG soll nicht nur den Finanzausgleich
(Morbi-RSA) zwischen den gesetzlichen Kran-
kenkassen neu regeln. Es greift darüber hi-
naus auch erheblich in die Strukturen der GKV




viele Gesetze enthält natürlich auch das GKV-
FKG ein Extra für die Krankenhäuser. Dieses
Extra soll laut Pressemitteilung des Bundesge-
sundheitsministeriums „(. . . ) etwaige nicht re-
finanzierte Tarifsteigerungen in der Pflege“ aus
den Jahren 2018 und 2019 ausgleichen. Des-




Die Analyse des Krankenhaus Rating Reports
2019 macht es wieder einmal deutlich: Die
wirtschaftliche Lage der Krankenhäuser in
Deutschland hat sich höchst unterschiedlich
entwickelt. Insgesamt erreichen 81% der Kli-
niken mit einem Plus von 1,7% (EAT, Gewinn
nach Steuern) nachwie vor eine stabile Ertrags-
lage. Allerdings ist dies sowohl nach regionaler
Lage als auch nach Trägerschaft höchst un-
terschiedlich: Kliniken in Ostdeutschland geht
es mit einem Plus von 2,6 bis zu 3,8% deut-
lich besser als denen in Westdeutschland. Und
während jedes zweite kommunale Kranken-
haus 2017 rote Zahlen schrieb, arbeiteten bei
den privaten Klinikträgern fast 93% profitabel.
Die Erkenntnisse der Analyse des Science
Media Centers2 machen deutlich, dass offen-
sichtlich die Mindestmengenvorgaben flächen-
deckend von den Krankenhäusern ignoriert
werden. So haben 459 von 1.157 Kliniken
(39,7%) im Jahr 2017 komplexe Eingriffe –
wie z. B. OP an der Bauchspeicheldrüse, die
Implantation von Knieprothesen oder Organ-
transplantationen – vorgenommen, obwohl sie
die vorgegebenen Fallzahlen unterschritten ha-
ben. Ein weiteres ernüchterndes Ergebnis die-
ser Analyse: Ein Viertel der Krankenhäuser
blieb 2017 die verpflichtende Auskunft zu ei-
ner oder mehreren Mindestmengen in ihrem
Qualitätsbericht schuldig. Daher hat Bundes-
gesundheitsminister Spahn wohl auch bei sei-
1 Siehe hierzu auch die Pressemitteilung des BMG





nem Vortrag während der „15. Nationalen
Branchenkonferenz Gesundheitswirtschaft“ in
Rostock für das zweite Halbjahr 2019 eine Dis-
kussion über die Qualität im Gesundheitswe-
sen angekündigt und erklärt: „(. . . ) wenn die
Qualitätsmängel dauerhaft nicht abgestellt wer-
den, müssen diese Angebote dauerhaft vom
Netz.“3 Mit dieser Forderung steht der Bun-
desgesundheitsminister nicht allein, denn auch
Lauterbach ist der Auffassung, „,(. . . ) dass die
Patienten bisher unterschätzen, wie groß die
Qualitätsunterschiede zwischen den Kranken-
häusern sind.’ (. . . ) Oftmals bereiteten sich die
Menschen jahrelang darauf vor, wo sie ei-
ne Wohnung kauften, aber sie recherchierten
nicht, wo ein lebenswichtiger medizinischer
Eingriff erfolgen soll. ,Das wird sich ändern.‘“4
Die wohl alles entscheidende Zukunftsfrage
wird aber sein, wie es dem deutschen Gesund-
heitswesen gelingt, den Fachkräftebedarf zu si-
chern. Denn trotz aller wirtschaftlichen Her-
ausforderungen stehen nicht Kosten- oder Er-
gebniszwänge ganz oben auf der Prioritätenlis-
te verantwortlicher Krankenhausmanager, son-
dern der sich stetig verschärfende Fachkräfte-
mangel. Daher wollen laut „Krankenhausstudie
2019“ von Roland Berger allein die Kranken-
hausmanager deutschlandweit bis Ende 2019 in
der Pflege rund 30.000 Stellen aufbauen.5 Ob-
wohl die Bundesregierung die Refinanzierung
der Pflege im Krankenhaus auf das „Selbstkos-
tendeckungsprinzip“ zurückgeführt hat und
mit dem GKV-FKG noch 250Mio. € zusätzlich
gewährt, sind sich die Klinikmanager noch un-
sicher, wie sie sich die finanziellen Freiräume
verschaffen können, um die Ausgaben für Per-
sonal und Infrastruktur tragen zu können. Und
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ungewissen Zukunft der schwarz-roten Koali-
tion fordert Lauterbach mehr Tempo bei den
gesundheitspolitischen Projekten der Bundes-
regierung. Ob er aber als einfacher Abgeordne-
ter im Deutschen Bundestag noch über so viel
Einfluss verfügt und ob seineNachfolgerin Bär-
bel Baas als Fraktionsvize hier Kurs hält, wird
das Jahr 2020 zeigen müssen.









Der vom Statistischen Bundesamt (Destatis) gemäß den
Vorgaben des Krankenhausentgeltgesetzes ermittelte Orien-
tierungswert gibt die Veränderung der Krankenhauskosten
wieder, die ausschließlich auf Preis- oder Verdienstände-
rungen zurückzuführen sind. Wie in den Jahren seit seiner
Einführung im Jahr 2013 unterschreitet dieser Wert die Höhe
der Grundlohnsummenrate, 3,66%. Daher gilt laut Gesetz







pier der DKG zu
Qualität und Pati-
entensicherheit
Die DKG bekennt sich in ihrem Positionspapier zur Notwen-
digkeit und zum Nutzen der Qualitätssicherung. Sie macht
damit auch die Patientensicherheit und Qualitätssicherung
zur Leitlinie und obersten Maxime ihres zukünftigen Han-
delns. Allerdings müssten die hohen bürokratischen Lasten









In ihrer Gegenäußerung zu den Beschlüssen des Bundes-
rates zumMDK-Reformgesetz lehnt die Bundesregierung
viele Forderungen ab, wie z. B. die geforderte Erhöhung der
Landesbasisfallwerte und Strafzahlung. Zugleich sagt sie
aber diverse Prüfungen zu, wie z. B. zum Prüfquotensystem
für pflegeentlastende Maßnahmen und zur Sachkosten-
korrektur. Die 1. Lesung des Gesetzentwurfes erfolgt am









Der Bundesrat stimmt im Rahmen der zweiten Beratungen
zumMDK-Reformgesetz auch einem Antrag Bayerns zu, der
eine höhere Prüfquote bei den Krankenhausabrechnungen
fordert. Zur Begründungwird darauf hingewiesen, dass die
finanziellen Folgen einer zu niedrigen Quote zu gravieren-










Fristgerecht hat der G-BA die Erstfassung einer Richtlinie
zur Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik
beschlossen. Demnach gelten künftig für die psychiatrische,
kinder- und jugendpsychiatrische und psychosomatische












Mit dem Referentenentwurf hat das BMG eine Verord-
nung zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in
pflegesensitiven Bereichen in Krankenhäusern (Pflegeperso-
naluntergrenzen-Verordnung – PpUGV) vorgelegt. Die DKG
hatte im Vorfeld das Scheitern der Verhandlungen erklärt.
Das BMG erlässt damit für die ausstehenden Regelungen
eine Ersatzvornahme. Die weiterentwickelten Pflegeperso-














Die DKG erklärt das Scheitern der Vereinbarung nach § 137i
Abs. 1 SGB V über verbindliche Pflegepersonaluntergrenzen
für pflegesensitive Bereiche im Krankenhaus (PpUG-Verein-
barung). Die Vereinbarung soll den Nachweis zur Einhaltung
von Pflegepersonaluntergrenzen ab 2020 regeln und die
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) erset-
zen. Eine Festlegung wird somit mittels der Ersatzvornahme
durch das BMG erfolgen.
30. August
2019






Der Bundesregierung liegt ein Bericht von GKV, PKV
und DKG als Unterrichtung (19/12850) zur schrittwei-
sen Einführung des pauschalierenden Entgeltsystems
für psychiatrische und psychosomatische Erkrankungen
(PEPP) vor. Darin wurden die bisherigen Erfahrungen bei
der Umstellung des Vergütungssystems für die stationäre
psychiatrische und psychosomatische Versorgung analysiert.
Im kritischen Fazit wird vom GKV-Spitzenverband ein er-
heblicher Entwicklungsbedarf gesehen. Von Seiten der DKG
wurde erklärt, dass zwar das Gesetz zur Weiterentwicklung
der Versorgung und Vergütung für psychiatrische und psy-
chosomatische Leistungen (PsychVVG) von 2016 wesentlich
zur Akzeptanz des PEPP-Systems beigetragen habe. Aller-
dings sei aus Sicht vieler Krankenhäuser das PEPP-System
„trotz der vielfältigen Bemühungen in den letzten sieben
Jahren nicht geeignet, um die Vielfalt und Individualität der
psychiatrischen Versorgung sachgerecht abzubilden“.
28. August
2019




Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU) kündigt bei
einem Besuch des Städtischen Klinikums Dresden zusam-
menmit der sächsischen Gesundheitsministerin Barbara
Klepsch (CDU) an, die Finanzierungsgrundlage für Kranken-









Mit dem Referentenentwurf eines Gesetzes zur Anpas-
sung des Medizinprodukterechts an die Verordnung (EU)
2017/745 und die Verordnung (EU) 2017/746
(Medizinprodukte-Anpassungsgesetz-EU – MPAnpG-EU)
wird das Deutsche Institut für medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) zur Errichtung und Betreibung des
Deutschen Medizinprodukteinformations- und Datenbank-
systems (DMIDS) beauftragt. Mit diesem soll der Austausch
von Informationen und Daten mit der Europäischen Daten-
bank für Medizinprodukte (Eudamed) nach Artikel 33 der
Verordnung (EU) 2017/745 und nach Artikel 30 der Verord-
nung (EU) 2017/746 gewährleistet werden. Ebenfalls soll das
zentrale Portal für Anträge und zu erstattende Anzeigen und
Meldungen, u. a. von Medizinprodukte-Herstellern, etabliert
werden. Der Entwurf enthält keine Vorgaben für die Mel-
dung in den § 301 – Abrechnungsdaten für Krankenhäuser.
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Der Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stärkung von Re-
habilitation und intensiv-pflegerischer Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Reha- und Intensivpfle-
ge-Stärkungsgesetz – RISG) sieht in den Verträgen über die
Krankenhausbehandlung nach § 112 SGB V vor, dass künftig
vor der Entlassung oder Verlegung von Beatmungspatienten
deren Beatmungsstatus durch einen qualifizierten Facharzt
festgestellt werden muss. Das Weaningpotenzial soll da-
mit besser ermittelt und eine Beatmungsentwöhnung in
einemWeaningzentrum veranlasst werden. Darüber hinaus
werden Vergütungsregelungen in Form von Zuschlägen für
längerfristige Entwöhnungsprozesse sowie Abschläge für
Krankenhäuser eingeführt, wenn die Entwöhnungspotenzia-
le von Beatmungspatienten nicht ausgeschöpft werden.









Das Bundessozialgericht hat im Urteil (B 1 KR 11/19) ent-
schieden, dass die Behandlung bei Frühgeborenen mittels
High-Flow-Nasenkanüle (HFNC) keine maschinelle Be-
atmung im Sinne der maßgeblichen Kodierregel (DKR 1001,
Version 2017 i. V. m. OPS 8-711) darstellt und nicht in den
Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) einer solchen maschinel-
len Beatmung gleichgestellt ist.




in der Alten- und
Krankenpflege II –
Arbeitsmarkt
Die Bundesregierung antwortet (Drucksache 19/11844) auf
die Kleine Anfrage der AfD-Fraktion (Drucksache 19/11408)
zur Anzahl sowie dem Anteil der sozialversicherungspflichtig
Vollzeit- sowie Teilzeitbeschäftigten in den Berufsgruppen
Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Ge-
burtshilfe und Altenpflege (Klassifikation der Berufe – KldB –,
2010, 3-Steller). Nach Angaben der Beschäftigungsstatistik
der Bundesagentur für Arbeit waren in der Berufsgruppe 813
„Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Ge-
burtshilfe“ der „Klassifikation der Berufe 2010“ rund 1,06Mio.
sozialversicherungspflichtig beschäftigt, davon 601.000 bzw.
56,5% in Vollzeit und 463.000 bzw. 43,5% in Teilzeit tätig. In
der Berufsgruppe 821 „Altenpflege“ waren rund 583.000 so-
zialversicherungspflichtige Beschäftigte, von denen 256.000
bzw. 43,9% in Vollzeit und 327.000 bzw. 56,1% in Teilzeit
tätig waren.







Das BMG hat einen Diskussionsentwurf zur Reform der Not-
fallversorgung als Grundlage für die weiteren Beratungen in
den Ländern am 18.08. vorgelegt. Darin wird weiterhin an
der Grundidee festgehalten, die Notfallversorgung zukünf-
tig in Integrierte Notfallzentren (INZ) zu überführen sowie
gemeinsame Notfallleitstellen (GNL) zu etablieren.
18. Juli 2019 Nachrichten (dpa)
Cyberattacken auf
Krankenhäuser
Nach der Cyberattacke auf Krankenhäuser und ande-
re Einrichtungen des Deutschen Roten Kreuzes (DRK) in
Rheinland-Pfalz und im Saarland wurden Server aus Sicher-
heitsgründen vom Netz genommen. Die Landeszentralstelle
Cybercrime bei der Generalstaatsanwaltschaft Koblenz
nimmt dazu ihre Ermittlungen auf. Gesundheitsministerin
Sabine Bätzing-Lichtenthäler (SPD) will klären, wie in Kran-




Termin Leitbegriff Vorgang Legende








Der Entwurf eines „Gesetzes für bessere und unabhängi-
gere Prüfungen – MDK-Reformgesetz“ sieht die Einführung
eines Prüfquotenmodells in der Krankenhausabrechnung
nach § 275c SGB V vor. Danach darf eine Krankenkasse im
Jahr 2020 bis zu 10% der bei ihr je Quartal eingegangenen
Schlussrechnungen für vollstationäre Krankenhausbe-
handlung durch den Medizinischen Dienst prüfen lassen
(quartalsbezogene Prüfquote). Bislang betrug die durch-
schnittliche Prüfquote 17,1% und es wurden rund 2,8Mrd. €
in das GKV-System zurückgeführt. Geschätzte Mehrausga-
ben liegen damit allein 2020 bei 1,2Mrd. €. Die gesetzliche
Krankenversicherung spricht von einer Schwächung der
sozialen Selbstverwaltung. Darüber hinaus darf nicht
mehr im Einzelfall geprüft werden, ob ein Krankenhaus die
erforderlichen strukturellen Voraussetzungen der Leistungs-
erbringung erfüllt hat (§ 275d SGB V i. V. m. § 275c Abs. 6
Satz 1 Nr. 2 SGB V). Die Strukturprüfungen sollen hierbei vor
der Leistungserbringung durch den Medizinischen Dienst
erfolgen.
Weitere grundlegende Neuregelungen bestehen bei der Ab-
rechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten (§ 7 Abs. 1
Satz 1 Nr. 6a KHEntgG) sowie bei der Fehlbelegungsprüfung.
Tagesbezogene Pflegeentgelte dürfen demnach weder ein-
zelfallbezogen geprüft noch gekürzt werden – auch dann
nicht, wenn eine Prüfung zu einem anderweitigen Prüfanlass
erfolgt ist. Im Falle einer erfolgreichen Fehlbelegungsprü-
fung sind die vom Krankenhaus erbrachten Leistungen nach
den für vorstationäre Behandlungen nach § 115a SGB V ge-
troffenen Vereinbarungen zu vergüten, soweit keine andere
Möglichkeit zur Abrechnung besteht.









GKV, PKV und DKG haben sich gemäß der Vereinbarung
nach § 137j Abs. 2 Satz 2 SGB V über Sanktionen bei Unter-
schreitung der nach § 137j Abs. 2 Satz 1 SGB V festgelegten
Untergrenze für den Pflegepersonalquotienten an einem
Krankenhausstandort verständigt. Danach werden Sank-
tionen in Form von Vergütungsabschlägen oder einer
Verringerung der zu vereinbarenden Fallzahl vorgesehen.
Die Vereinbarung tritt zum 31.07.2019 in Kraft.




Mit dem Kabinettsentwurf eines Gesetzes für eine bessere
Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digita-
le-Versorgung-Gesetz – DVG) sollen Datenangebot und
Datenzugang zu Abrechnungsdaten der deutschen Gesund-
heitsversorgung verbessert werden können. Unter anderem
sollen Krankenhäuser (Somatik und Psychiatrie) an die Tele-
matikinfrastruktur angebunden werden.








Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e. V.
(KGNW) legt ein Grundsatzpapier zur Landeskrankenhaus-
planung 2019 bis 2030 vor. In diesem öffnet sie sich dem
Strukturwandel zur Weiterentwicklung der stationären Ver-
sorgung und unterstützt Strukturveränderungen, die in den
Regionen und vor Ort für eine nachhaltige Krankenhauspla-
nung ausgerichtet werden.
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Im Vergleich zu anderen Berufsgruppen, so die Erkenntnis
des Gesundheitsreports 2019 der Techniker Krankenkas-
se, sind Menschen in Pflegeberufen überdurchschnittlich
oft und auch länger krankgeschrieben. Kranken- und Al-
tenpflegekräfte fallen im Schnitt jährlich für rund 23 Tage
krankheitsbedingt aus. Das sind acht Tage – und über 50% –
mehr als in der Vergleichsgruppe aller Beschäftigten (15 Ta-
ge). Auch bei der Verschreibung von Arzneimitteln liegen
die Pflegekräfte vorn. So erhalten Krankenpflegekräfte im
Schnitt 278 Tagesdosen, das sind 14%mehr als der Durch-









Das Bundeskabinett beschließt den Gesetzentwurf über
die Ausbildung zu Anästhesietechnischen Assisten-











Die Fachkommission nach dem Pflegeberufegesetz übergibt
die von ihr erarbeiteten Rahmenlehr- und Rahmenausbil-
dungspläne für die neuen Pflegeausbildungen an BMFSFJ
und BMG. Pflegeschulen und die Träger der praktischen
Ausbildungen erhalten hierdurch konkrete Vorschläge für
die Ausgestaltung der neuen Ausbildungen. Nach Prüfung
durch die beiden Ministerien werden diese Vorgaben den









Das Konzept von Marburger Bund (MB) und Kassenärztlicher
Bundesvereinigung (KBV) sieht die Einrichtung zentraler
Anlaufstellen für Akut- und Notfallpatienten an Kranken-
häusern vor (sogenannte „gemeinsame Tresen“). Es definiert
Anforderungen an deren Struktur und Arbeitsweise und
benennt Gütekriterien für Instrumente zur standardisier-
ten medizinischen Ersteinschätzung, die dort zum Einsatz
kommen sollen. Allerdings besteht die DKG darauf, dass die









Als Reaktion darauf, dass viele Perinatalzentren auch dieses
Jahr die Mindestanforderungen hinsichtlich Zahl und Qua-
lifikation der Pflegefachkräfte nicht einhalten, bereitet der
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Der Bundesrechnungshof (BRH) fordert in seinem Bericht an
den Rechnungsprüfungsausschuss des Haushaltsausschus-
ses des Deutschen Bundestages – nach § 88 Abs. 2 BHO –
den Anreiz für ein korrektes Abrechnungsverhalten der Kran-
kenhäuser zu stärken. Eine wesentliche Ursache fehlerhafter
Krankenhausabrechnungen war nach Feststellungen des
MDK vor allem ein „erlösorientiertes Up- oder Falschcoding“.
Während überhöhte Krankenhausrechnungen ohne Sankti-
on bleiben, schulden Krankenkassen dem Krankenhaus bei
ergebnislosen Prüfverfahren eine Aufwandspauschale von
300 €. Aus Gründen der Gleichbehandlung empfiehlt der
BRH daher, auch zulasten der Krankenhäuser eine adäquate
Aufwandsabgeltung zu normieren, falls das Prüfverfahren
zur Minderung einer Krankenhausabrechnung führt.










Die Gesundheitsminister der Länder wollen eine „kon-
struktiv-kritische Bestandsaufnahme“ zur Umsetzung der
Qualitätsoffensive aus dem KHSG. Sie beauftragen daher die
AOLG, bis Mitte des Jahres 2021 einen aussagekräftigen Be-
richt zu erstellen, u. a. zur bisherigen Umsetzung der KHSG-
Vorgaben oder zu den planungsrelevanten Qualitätsindika-
toren. Des Weiteren richtet die GMK eine Arbeitsgruppe ein,
um Eckpunkte für eine Weiterentwicklung der Krankenhaus-
finanzierungsstrukturen zu erarbeiten.





Das BSG stellt mit seiner Entscheidung (Az.: B 12 R 11/18 R
u. a.) klar, dass Honorarärzte zumindest teilweise abhängig
beschäftigt und daher im Grundsatz sozialversicherungs-
pflichtig sind. Daher habe die Deutsche Rentenversicherung
Bund zu Recht hier die Sozialversicherungspflicht festge-
stellt.










Nach einer Analyse des Science Media Centers (SMC) und
des Projekts Weisse Liste hat die geltende Mindestmen-
gen-Regelung auch 15 Jahre nach ihrer Einführung kaum
Wirkung in der Versorgung: 458 von 1.152 Kliniken (39,7%)
führten 2017 komplexe Eingriffe durch, obwohl sie die
vorgegebenen Fallzahlen unterschreiten. Das entspricht
bundesweit rund 4.300 Operationen. Beim Blick auf die ein-
zelnen Bundesländer sind erhebliche Unterschiede sichtbar:
Während in Mecklenburg-Vorpommern 29,2% und in Ba-
den-Württemberg 30,7% der Kliniken eine oder mehrere der
Mindestfallzahlen nicht erreichen, sind es in Brandenburg








Im dritten Wahlgang wird während des 122. Deutschen
Ärztetags in Münster der Allgemeinmediziner Dr. Klaus
Reinhardt zum neuen Präsidenten der Bundesärztekammer
gewählt.
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Laut Krankenhaus Rating Report 2019 sind zum einen die
Fallzahlen der Krankenhäuser 2017 gesunken und auch für
2018 sei ein negativer Trend zu erwarten. Zum anderen habe
sich die wirtschaftliche Lage der Kliniken verschlechtert.
So hätten sich 12% der Kliniken 2017 im „roten Bereich“
mit erhöhter Insolvenzgefahr befunden, allerdings geht es













Gegen die Stimmen der DKG wurde entschieden, dass das
vom InEK entwickelte Konzept aus dem Jahr 2016 nur noch
für das DRG-System 2020 anzuwenden ist. Somit werden
die Bewertungsrelationen anteilig in Höhe von 60% und
weiterhin die Vergütung der Sachkostenanteile bei voll- und
teilstationären Leistungen anteilig korrigiert. Für den Katalog
2021 müssen die Vertragsparteien erneut verhandeln.
16. Mai
2019




Die Anzahl der MDK-Gutachten ist von 13.519 im Jahr 2017
auf 14.133 im Jahr 2018 leicht angestiegen. In knapp jedem
vierten Fall (3.497) wurde der Verdacht der Versicherten auf
Behandlungsfehler bestätigt. Im Krankenhausbereich hat










Als unmittelbare Folge des Urteils (Az.: C-55/18) des Eu-
ropäischen Gerichtshofs (EuGH) müssen Krankenhäuser –
wie alle anderen Arbeitgeber auch – die Arbeitszeiten ihrer
Mitarbeiter umfassend erfassen. Denn laut EuGH sei nur so
zuverlässig feststellbar, ob die vorgeschriebenen Ruhe- und
Höchstarbeitszeiten eingehalten werden, um den vom EU-
Recht bezweckten Schutz für die Sicherheit und Gesundheit
der Arbeitnehmer zu gewährleisten.






Im Rahmen der Arbeitsberatungen diskutiert die Bund-
Länder-AG Sektorenübergreifende Versorgung, den Kran-
kenhäusern in strukturschwachen Regionen zusätzliche
Versorgungsaufträge für ambulante Behandlungen zu
übertragen. Allerdings ist der gesamte Inhalt dieses „Ar-
beitsentwurfs für ein Eckpunktepapier“ nicht mit dem
Bundesminister abgestimmt.
2. Mai 2019 Gesetzge-
bung
MDK-Reformge-







Das BMG legt den Referentenentwurf eines Gesetzes für
bessere und unabhängigere Prüfungen – MDK-Reformge-
setz vor. Neben der Neuorganisation der Strukturen des
Medizinischen Dienstes, eigenständigen Körperschaften
öffentlichen Rechts, wird vor allem auch die Prüfung der
Krankenhausabrechnungen neu geregelt. Die Anzahl der
Prüfungen wird quotiert und richtet sich danach, wie korrekt
ein Krankenhaus bisher abgerechnet hat. Im Falle einer Rech-
nungskorrektur muss das Krankenhaus neben der Differenz
auch einen Zusatzbetrag an die Krankenkasse zahlen; die
Aufrechnung von Ansprüchen ist nicht mehr zulässig. Des
Weiteren soll ein möglichst konkret gefasster Katalog von
„Operationen, stationsersetzenden Eingriffen und Behand-
lungen“ entwickelt werden, die dann für Vertragsärzte und
Krankenhäuser einheitlich zu vergüten sind.
Krankenhauspolitische Chronik
371 19










Wie schnell erreichen Menschen in städtischen oder
ländlichen Regionen das nächste Krankenhaus mit einer
Basisversorgung? Auf diese Frage gibt der neue „Destatis
Krankenhaus-Atlas“ eine qualifizierte Antwort. So erreichen
knapp 90% der in städtischen und gut 64% der in ländli-








In seiner Sitzung hat der G-BA die Qualitätsförderungs- und
Durchsetzungs-Richtlinie (QFD-RL) nach § 137 Abs. 1 SGB V
beschlossen. Zu den Durchsetzungsmaßnahmen zählen












Um die Tätigkeit als Anästhesie- und Operationstechni-
schen Assistenten (ATA und OTA) in Kliniken und ambulanten
Praxen zukunftsfähiger zu gestalten, legt das BMG eine
Regelung vor, um eine bundesweit einheitlich geregelte
dreijährige Ausbildungmit einer abschließenden staatlichen
Prüfung zu gewährleisten, Bislang erfolgt die Ausbildung auf
Empfehlungen der DKG sowie Länderregelungen in Thürin-









Laut Destatis haben 2017 die öffentlichen, kirchlichen und
privaten Hochschulen in Deutschland 54,1Mrd. € für Lehre,
Forschung und Krankenbehandlung aufgewendet. Allein
für Lehre, Forschung und Krankenbehandlung wurden









Im Rahmen seiner Jahresbilanz stellt der MDK fest, dass je-
de zweite der insgesamt 2,6Mio. im Jahr 2018 geprüften
Krankenhausabrechnungen fehlerhaft war und zu Rück-
erstattungen an die Krankenkasse führte. Weil im Falle einer
fehlerhaften Rechnung das Krankenhaus nur eine Kürzung
auf den sachlich korrekten Betrag riskiert, fordert der MDK











Bereits 2014 entschied der Bundesfinanzhof (BFH), dass
ambulante Chemotherapien aus der Klinikapotheke umsatz-
steuerfrei sind. Jetzt stellte das BSG klar (Az. B 1 KR 5/19 R),
dass die Krankenhäuser die Umsatzsteuererstattungen an
die Krankenkassen abzuführen haben.
10. April
2019







Im Rahmen des Jahresbericht 2018 des Bundesrechnungs-
hofs (BRH) kritisiert dieser, dass etliche Kassen „über Jahre
ihrer Pflicht zur Prüfung der Krankenhausabrechnung“ nicht
nachgekommen wären und stattdessen mit den Kliniken
pauschale Rechnungskürzungen „in Millionenhöhe“ ver-
einbart hätten. Dies müsse gesetzgeberisch unterbunden
werden.
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Das OLG Celle hat entschieden (Az.: 1 U 66/18), dass auch bei
ärztlichen Patienten die Krankengeschichte umfassend erho-
ben werden muss. Von der behandlungsbedürftigen Ärztin,
die extrem schmerzgeplagt war, konnte somit nicht erwartet
werden, dass sie ohne Nachfragen eine vollständige Ana-
mnese liefert. Es sei und bleibe Aufgabe des behandelnden








Mit dem Beschluss eines Implantateregister-
Errichtungsgesetzes (EIRD) soll die Sicherheit und Qualität
von Implantationen für gesetzlich und privat Versicherte
gewährleistet werden. Hierzu sollen als erste Implantate
Hüftgelenk- und Knie-Endoprothesen sowie Brustimplantate
voraussichtlich ab Mitte 2021 erfasst werden. Darüber hinaus
soll das EIRD auch die GB-A-Bewertung von Untersuchungs-











Parallel zum Inkrafttreten des Gesetzes zur „Verbesserung
der Zusammenarbeit und der Strukturen bei der Organspen-
de (GZSO)“ stellen Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
(CDU) und die stellvertretenden Fraktionsvorsitzenden Ge-
org Nüßlein (CSU), Prof. Karl Lauterbach (SPD) und Petra Sitte
(Linke) den ersten Gruppenantrag zur Neuregelung der Or-
ganspende vor. Zukünftig soll der- oder diejenige, der/die
keinen Widerspruch zur Organspende in einem zentralen
Register eingetragen hat, automatisch als Spender gelten,
es sei denn, seine/ihre nächsten Angehörigen verfügen über












Das InEK hat für das G-DRG-System 2019 (Basis Datenjahr
2017) eine systematische, vertiefte Prüfung von Kostenaus-
reißern gem. § 17b Abs. 10 KHG durchgeführt und analysiert,
in welchem Umfang Krankenhäuser mit Kostenausreißern
belastet sind. Demnach ist das wahre Ausmaß der Belastung
durch Kostenausreißer unbekannt. Umfangreiche Einzel-
fallplausibilisierungen konnten aufgrund der Vielzahl der
zu analysierenden Fälle nicht vollständig durchgeführt wer-
den und zu einem nennenswerten Teil der Fälle wurden
keine Rückmeldungen gegeben. Die Kostenunterdeckung
resultiert imWesentlichen aus der Kostenunterdeckung der
Langlieger. Bei der Kostenunterdeckung der Kostenausreißer
wurden die Erlöse aus den neuen Zusatzentgelten für den
erhöhten Pflegeaufwand bei pflegebedürftigen Patienten
(§§ 14, 15 SGB XI) nicht berücksichtigt, sodass die Kostenun-
terdeckung atypischer Fälle de facto entsprechend geringer
ausfällt. Kurzlieger zeigen regelhaft eine Kostenüberde-
ckung.
Die Belastung der Kostenausreißer für Kinder konnte auf















von bis zu 20%
Liegt dieWahrscheinlichkeit für eine postoperative Kompli-
kation bei einemWert bis zu 20%, stellt die Formulierung
„vereinzelt“ keine Verharmlosung dar, die zur Unwirksam-
keit der Aufklärung führt. Behandlungsrisiken müssen nicht
mit genauen Prozentzahlen oder aber den für Beipackzettel
geltenden Formulierungen umschrieben werden. Dies ent-












GKV-SV, PKV und DKG haben eine Vereinbarung gemäß
§ 137i Abs. 1 Satz 10 SGB V über Sanktionen nach § 137i
Abs. 5 SGB V bei Nichteinhaltung der Pflegepersonalun-
tergrenzen (PpUG-Sanktions-Vereinbarung) geschlossen.
Danach sind Sanktionen in Form von Vergütungsabschlägen
oder Verringerung der Fallzahl für die Nichteinhaltung der
Pflegepersonaluntergrenzen nach § 6 PpUGV auf einer Sta-
tion eines pflegesensitiven Bereichs im Durchschnitt eines
Monats zu vereinbaren, wenn kein Ausnahmetatbestand











Der bestandserhaltende Investitionsbedarf der Krankenhäu-
ser liegt bundesweit deutlich über sechs Milliarden Euro pro
Jahr, laut der aktuellen Investitions-Analyse für das laufende
Jahr 2019. Darauf haben sich die Vertragsparteien auf Bun-
desebene verständigt. Derzeit decken die Bundesländer mit
ihren Zahlungen tatsächlich etwa die Hälfte der benötigten









Das InEK stellt den Katalog 2019 für die Investitionsbewer-
tungsrelationen 2019 (IBR 2019 für den DRG-Entgeltbereich









rung“ im BMG neu
besetzt
Im BMGwird Joachim Becker (58) als Abteilungsleiter 2 „Ge-
sundheitsversorgung und Krankenversicherung“ benannt,
der bisher Unterabteilungsleiter für Krankenversicherung
war. Er löst den amtierenden Abteilungsleiter Dr. Ulrich Or-












Zum Thema Gesundheitsversorgung wurden die Meinungen
und Einstellungen der Bürger im ländlichen und urbanen
Raum in einer Forsa-Umfrage mit ca. 2.000 Befragten, die
durch den AOK-Bundesverband beauftragt wurde, erfragt.
Danach wird überwiegend eine Verschlechterung vor Ort bei
Fachärzten, Hausärzten, Krankenhäusern und Kinderärzten
wahrgenommen. Hinsichtlich der Versorgung mit Pflegean-
geboten (ambulant wie stationär) meinten hingegen mehr
Bürger, die Situation vor Ort habe sich in den letzten Jahren
verbessert.
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Bundesgesundheitsminister Jens Spahn hat zum 1. Februar
2019 den Sachverständigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen neu berufen. Die Aufgabe
des neu berufenen Sachverständigenrats ist die Analyse der
Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung mit ihren me-
dizinischen und wirtschaftlichen Auswirkungen. Der Rat soll
im Hinblick auf die bedarfsgerechte Versorgung Prioritäten
für den Abbau von Versorgungsdefiziten und bestehender
Überversorgung entwickeln. Dabei sollen auch Themen wie


















Mit dem „Zweiten Gesetz zur Änderung des Transplanta-
tionsgesetzes – Verbesserung der Zusammenarbeit und
der Strukturen bei der Organspende (GZSO)“ werden un-
ter anderem verbindliche Vorgaben für die Freistellung der
Transplantationsbeauftragten in Kliniken geregelt. Die Ent-
nahmekrankenhäuser erhalten eine höhere Vergütung für
den gesamten Prozessverlauf einer Organspende sowie
zusätzlich einen Zuschlag dafür, dass ihre Infrastruktur im
Rahmen der Organspende in besonderem Maße in An-
spruch genommen wird. Darüber hinaus soll bundesweit
bzw. flächendeckend ein neurologischer/neurochirurgischer
konsiliarärztlicher Rufbereitschaftsdienst eingerichtet wer-
den, damit jederzeit qualifizierte Ärzte bei der Feststellung








Für das Jahr 2019 wurden alle Landesbasisfallwerte verein-
bart und genehmigt. Der Bundesbasisfallwert 2019 ohne
Ausgleiche (CM-gewichtet nach § 10 Abs. 9 Satz 2 KHEntgG
(ohne Veränderungsrate)) beträgt 3.541,56 € und weist eine
Veränderung von 2,55% zum Jahr 2018 auf.
23. Januar
2019





Eine strukturelle Unterversorgung mit Kinderkliniken oder
Fachabteilungen für Kinderheilkunde ist nicht gegeben – so
die Antwort der Bundesregierung zur Frage des Notstandes
bei Kinderkliniken (Drucksache 19/6894 und 19/7270). Da-
ten des Statistischen Bundesamtes zeigen einen geringen
Auslastungsgrad stationärer Kapazitäten bei gleichzeitig
niedriger und sinkender Verweildauer. Dies wird als In-
dikator für eine hohe strukturelle Versorgungsdichte und
Überkapazitäten betrachtet, sodass in Deutschland von der








Kai Klose, Mitglied von Bündnis 90/Die Grünen, wird neuer
hessischer Staatsminister für Soziales und Integration. Er
folgt Stefan Grüttner von der CDU.
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Die Bundesregierung will die Chancen der Digitalisierung
auch für die Pflege nutzen. Dabei liegen die Potenziale
in einer besseren Vernetzung der Kommunikation, einer
leichteren Informationssammlung und -verarbeitung, einer
besseren Arbeitsorganisation sowie in einer Verringerung
körperlicher Belastungen, heißt es in der Antwort (Drucksa-
che 19/6796) der Bundesregierung auf eine Kleine Anfrage
(Drucksache 19/6473) der FDP-Fraktion. In der Pflege kann
dadurch der Informationsaustausch zwischen Arztpraxen,
Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen verbessert sowie










Mit Inkrafttreten des PpsG wird die Verjährungsfrist für die
Ansprüche der Krankenhäuser auf Vergütung erbrachter
Leistungen und die Ansprüche der Krankenkassen auf Rück-
zahlung von geleisteten Vergütungen von vier auf zwei
Jahre (nach Ablauf des Kalenderjahrs, in dem sie entstanden
sind) geändert (§ 109 SGB V Abs. 5).
Dies gilt auch für Ansprüche der Krankenkassen auf Rück-
zahlung geleisteter Vergütungen, die vor dem 1. Januar 2019
entstanden sind. Anlass dieser Neuregelung war das BSG-
Urteil vom 19.06.2018 (B 1 KR 38/17 R und B 1 KR 39/17 R) zur
halbstündigen Transportzeit für die Verlegung von Schlag-
anfallpatienten in ein kooperierendes Krankenhaus auf eine
spezialisierte Behandlungseinheit. Nach diesem sind für die
Kodierung und Abrechnung der OPS-Kodes 8-98b und 8-
981 die Zeitvorgaben – beginnend mit der Anforderung des
Transportmittels und endend mit der Übergabe des Patien-
ten an das kooperierende Krankenhaus – streng einzuhalten.
Durch die höchstrichterliche Entscheidung hätten zahlreiche
Krankenhäuser mit Rückforderungen durch die Krankenkas-
sen rechnen müssen, da die bereits in Rechnung gestellten







(PpSG) tritt in Kraft
Das PpSG tritt ab dem Jahr 2019 in Kraft. Damit sind Maß-
nahmen zur Verbesserung der Personalausstattung in der
Pflege im Krankenhaus, wie die Refinanzierung von zu-
sätzlichen Pflegestellen am Krankenhausbett sowie von
Tarifsteigerungen, vollständig von den Kostenträgern zu re-
finanzieren. Für die Finanzierung der Pflegepersonalkosten
ab 2020 wird auf eine von den Fallpauschalen unabhängi-
ge, krankenhausindividuelle Vergütung umgestellt. Bei der
stationären Notfallversorgung werden Zu- und Abschläge
zukünftig ohne eine Verbindung zum Landesbasisfallwert
erhoben. Die Ausbildungsvergütungen von Auszubildenden
in der Kinderkrankenpflege, Krankenpflege und Krankenpfle-
gehilfe werden im ersten Ausbildungsjahr ab 2019 bereits
vollständig von den Kostenträgern refinanziert. Der Kran-
kenhausstrukturfonds wird für vier Jahre mit einem Volumen










Das Verfahren für die planungsrelevanten Qualitätsindikato-
ren soll überprüft und überarbeitet werden. Das gleiche gilt
für die Darstellung der Ergebnisse. Einen entsprechenden
Antrag hat der G-BA auf Antrag der DKG beschlossen.
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beträgt 1,82 € pro
Fall
Durch Beschluss des G-BA wird 2019 der Systemzuschlag
nach §§ 91 Abs. 3, 137a, 139a SGB V im stationären Sektor










Das OLG Stuttgart (Az.: 1 U 145/17) entscheidet, dass einer
Patienten wegen einer im Bauchraum vergessenen OP-Nadel
ein Anspruch auf Schmerzensgeld in Höhe von 10.000 €









Das BSG hat entschieden (B1 KR 11/18 R), dass der G-BA für
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ohne
hinreichende Nutzennachweise Erprobungsstudien initiie-
ren kann, um den Nutzen abschließend klären zu können.
Voraussetzung ist, dass die neuen Verfahren das Potenzial
einer erforderlichen Behandlungsalternative haben und die






muss in 71 Fäl-
len Krankenkasse
die „300 € Auf-
wandspauschale“
erstatten
Das LSG Nordrhein-Westfalen hat entschieden (AZ. L 5 KR
738/16), dass bei einer sachlich-rechnerischen Richtigkeits-
prüfung (§ 275 Abs. 1c S. 3 SGB V) keine Aufwandspauschale
nach § 275 Abs. 1c SGB V durch die Krankenkasse zu zahlen
ist, selbst wenn es in keinem Fall zu einer Minderung des Ab-
rechnungsbetrages kam. Grundlage für diese Entscheidung
sind die Urteile des BSG vom 1. Juli 2014 – B 1 KR 29/13 R –










GKV-SV, PKV und DKG haben sich erstmals über die Zu- und
Abschläge zur Vergütung der Notfallversorgung an den
Krankenhäusern für 2019 verständigt. 60 € je vollstationären
Fall bei „Nichtteilnahme“ und Zuschläge für die
Basisstufe: 153.000 €
Erweiterte Stufe: 459.000 €
Umfassende Stufe: 688.500 €.
Der Zuschlag wird als Pauschalbetrag je Krankenhausstand-
ort gezahlt. Das Zuschlagsvolumen inklusive der Abschläge










Das BSG hat entschieden, dass Krankenhausärzte, selbst
wenn sie eine sogenannte Ermächtigung zur ambulanten
Behandlung besitzen, nicht zum ärztlichen Bereitschafts-
dienst durch eine Kassenärztliche Vereinigung (KV)
herangezogen werden dürfen (B 6 KA 50/17 R).
Eine Ermächtigung „drückt grundsätzlich einen anderen
Grad der Einbindung in die vertragsärztliche Versorgung
aus“, so das BSG. So könne der „ermächtigte Arzt“ eine
begrenzte Anzahl von Fällen pro Quartal und nur nach Über-
weisung durch niedergelassene Ärzte behandeln. Er habe
dadurch ein Zehntel des Umsatzes eines Vertragsarztes, solle













Laut Urteil des Landgerichts Osnabrück – Az. 7 O 1610/18 –
hat eine Erbengemeinschaft keinen Anspruch auf Wertersatz
für eine im Krankenhaus verloren gegangene Zahnprothese
des verstorbenen Vater, da ein Anspruch auf Ersatz nur für








Bei der Vorstellung des „Qualitäts-Monitors 2019“ berich-
tete Professor Rainer Rossi, Chefarzt der Klinik für Kinder-
und Jugendmedizin am Vivantes-Klinikum im Neukölln,
dass Frühchen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g eine
schlechtere Überlebenschance haben, wenn sie in Kliniken
zur Welt kommen, die weniger als 34 Frühchen im Jahr ver-
sorgen. Die Sterblichkeit liegt in diesen Häusern sogar um




Qualität Essen in Kliniken
und Heimen birgt
unnötige Risiken
Nach 1.880 bundesweiten Krankenhaus- und Heim-
kontrollen im Jahr 2017 kommt das Bundesamt für
Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit (BVL) zu
der Erkenntnis, dass viele Kliniken sowie Alten- und Pflege-
heime Patienten und Bewohner mit ihrer Essensverpflegung







Systematische Unregelmäßigkeiten stellten die Prüfer der
Überwachungs- und der Prüfungskommission für Trans-
plantationen nur beim Herztransplantationsprogramm am
Universitätsklinikum Köln-Lindenthal und bei den Leber-
transplantationen am Universitätsklinikum Frankfurt am
Main fest. Hierüber seien die zuständigen Behörden und
Staatsanwaltschaften informiert worden. Der Vorsitzende
der Überwachungs-Kommission, Hans Lippert, stellte zudem
fest, dass es wie auch in den Vorjahren keine Anhaltspunkte









Die von 2012 bis 2018 als unparteiisches Mitglied und
Vorsitzende des Unterausschusses Qualitätssicherung des
Gemeinsamen Bundesausschusses aktive Ärztin Dr. Regina
Klakow-Franck wird vom Vorstand des Instituts für Qualitäts-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zur
stellv. Leiterin des Instituts ab Januar 2019 berufen.










Nach dreitägigen Schlichtungsbemühungen erreicht das
BMG eine Einigung zwischen den Streitparteien auf eine
gemeinsame Empfehlung für alle Klagefälle und Aufrech-
nungen. Danach sollen die Konfliktparteien vor Ort prüfen,
die Klagen und Aufrechnungen fallen zu lassen, sofern die
neu definierten Kriterien zur Behandlung von Schlaganfall-
und Geriatrie-Patienten erfüllt sind. Damit könnte sich die
Mehrheit der mehr als 60.000 Klagen vor den Sozialgerichten
erledigt haben.
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Per Rundschreiben informiert das DIMDI über seine rückwir-
kenden Anpassungen an den OPS-Kodes „8-550 Geriatrische
frührehabilitative Komplexbehandlung“ zum 1. Januar 2013
sowie „8-981 Neurologische Komplexbehandlung des aku-
ten Schlaganfalls“ sowie „8-98b Andere neurologische
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls“ zum 1. Ja-




Politik Jährlich bis zu
600.000 Kranken-
hausinfektionen
und bis zu 15.000
hierdurch beding-
te Todesfälle
Laut Antwort der Bundesregierung auf eine Kleine Anfrage
der FDP-Bundestagsfraktion (Bundestags-Drs. 19/6181)
kommt es nach Hochrechnungen des Nationalen Refe-
renzzentrums (NRZ) jedes Jahr zu 400.000 bis 600.000
Krankenhausinfektionen. Die Zahl der durch nosokomiale












GKV-SV, PKV und DKG haben die Nachweisvereinbarung
nach § 137i Abs. 4 SGB V über den Nachweis zur Einhal-
tung von Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) konsentiert.
Danach sind quartalsweise die durchschnittliche Pflegeper-
sonalausstattung, die durchschnittliche Patientenbelegung
und die Anzahl der Schichten, in denen die PUG nicht
eingehalten wurden, an das InEK und die örtlichen Vertrags-












Das BVerfG bestätigt mit Beschluss (1 BvR 318/17, 1 BvR
2207/17, 1 BvR 1474/17) vom 26. November 2018 die an-
geführte Rechtsprechung des BSG vom 25.10.2016. Dieses
hatte in mehreren Urteilen den Krankenkassen ein eigen-
ständiges Überprüfungsrecht auf sachlich-rechnerische
Richtigkeit der Abrechnung zuerkannt. Anhaltspunkte für
die sachlich-rechnerische Unrichtigkeit der Abrechnung
bestehen etwa in Fällen, in denen die vom Krankenhaus
vorgenommene Auslegung und Anwendung von Ab-
rechnungsvorschriften zweifelhaft ist oder bestehender
Kodierpraxis widerspricht oder in denen die erforderli-
chen Angaben unvollständig sind. Diese Prüfung besteht
unabhängig von den geregelten Anforderungen einer
Auffälligkeitsprüfung i. S. d. §§ 275 Abs. 1 in Verbindung
mit. Abs. 1c SGB V, sodass § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V eng
auszulegen und nur auf Prüfungen hinsichtlich der Wirt-










Auf Initiative des Landes Niedersachsen fordert der Bun-
desrat die Bundesregierung auf, schnellstmöglich die
bestehenden Abrechnungsschwierigkeiten bei der Verle-
gung von Schlaganfallpatienten zu lösen. Gefordert wird
diesbezüglich „auf das DIMDI einzuwirken, unverzüglich,
jedenfalls noch im Jahr 2018, die rückwirkende Klarstellung
der Formulierung im OPS 8-98b vorzunehmen“. Das PpSG
soll zum 1. Januar 2019 in Kraft treten.
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Der nordrhein-westfälische Gesundheitsminister Karl Jo-
sef Laumann (CDU) schreibt als Vorsitzender der Konferenz
aller Landesgesundheitsminister (GMK) einen Brandbrief
an Bundesgesundheitsminister Jens Spahn. In diesem Brief
bringt Laumann zum Ausdruck, dass die GMK Insolvenzen
von Krankenhäuser und dadurch eine Gefährdung der flä-
chendeckenden Versorgung befürchte. Aus Sicht der GMK
sei es daher „dringend geboten“, ein Schlichtungsverfahren










Laut Destatis stiegen deutschlandweit die durchschnittli-
chen Fallkosten im Vergleich zu 2016 um 4,4% auf 4.695 €
im Jahr 2017 an. Die Durchschnittskosten waren in Branden-













Vor dem Hintergrund der mit dem PpSG vorgenommen
Änderungen zur Umsetzung der Urteile des Bundessozialge-
richts zur Abrechnung der Komplexpauschalen „Neurologie
und Geriatrie“, haben die Krankenkassen fristgerecht Klagen












Alle vier Jahre hat die Bundesregierung den Deutschen Bun-
destag und den Bundesrat über die Situation der Versorgung
der Bevölkerung mit Gewebe und Gewebezubereitungen zu
informieren. Laut Bericht ist die Versorgung grundsätzlich
gewährleistet und kurzfristig auftretende Versorgungs-












Die fünf Mitglieder des Sachverständigenrats zur Begutach-
tung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung plädieren in
ihrem Gutachten „Vor wichtigen wirtschaftspolitischen Wei-
chenstellungen“ dafür, bei Krankenhäusern Überkapazitäten
abzubauen und die monistische Finanzierung von Betriebs-
und Investitionskosten einzuführen. Des Weiteren empfeh-









Nach mehrstündigen Abschlussberatungen gibt die Re-
gierungskoalition im AfG grünes Licht und stimmt dem
Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (19/4453) mit Änderungen
zu. Dabei ist der Änderungsantrag 12A, mit dem in § 325
SGB V die Verjährungsfrist für die Ansprüche von Kranken-
häusern und Krankenkassen geändert wird, zwischen DKG
und GKV äußerst umstritten Die 2./3. Lesung im Plenum
erfolgt am 9. November 2018.
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Das IQTIG hat im Auftrag des G-BA die Daten zu elf Qualitäts-
indikatoren aus den Bereichen Geburtshilfe, gynäkologische
Operationen und Mammachirurgie von 1.084 Krankenhäu-
sern aus dem Jahr 2017 ausgewertet. Dabei wird deutlich,
dass nur eine Minderheit der geprüften Krankenhausabtei-
lungen die Vorgaben nicht erfüllt. Der G-BA kündigte an zu
evaluieren, wie die Qualitätsindikatoren in den für die Kran-
kenhausplanung zuständigen Landesbehörden und von den
Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen













Der Gesetzentwurf zum GSZO enthält im Vergleich zum
Referentenentwurf keine inhaltlichen, sondern nur redak-
tionelle Änderungen. Vorgesehen sind somit weiterhin u. a.
folgende Regelungsbereiche:
– Freistellung der Transplantationsbeauftragten nach einem
bundeseinheitlichen Schlüssel
– Stärkung der Rechte der Transplantationsbeauftragten in
den Kliniken











Um die Strukturen in der Krankenhausversorgung zu verbes-
sern, können aus dem Strukturfonds Vorhaben zur Bildung
von Zentren zur Behandlung von seltenen, komplexen oder
schwerwiegenden Erkrankungen an Hochschulkliniken bzw.
zur Bildung von Krankenhausverbünden, integrierten Not-













Zur klaren Abgrenzung von besonderen Aufgaben von den
Regelaufgaben der Krankenhäuser sind vom Gemeinsamen
Bundesausschuss Vorgaben zur Konkretisierung der beson-
deren Aufgaben (§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nummer 4 KHEntgG) bis
zum 31.12.2019 zu beschließen (§ 136c Abs. 5 SGB V). Diese
können sich insbesondere ergeben
– aus einer überörtlichen und krankenhausübergreifenden
Aufgabenwahrnehmung,
– durch erforderliche besondere Vorhaltungen, insbesonde-
re in Zentren für seltene Erkrankungen,
– aus der Notwendigkeit, die Versorgung an einzelnen
Standorten wegen außergewöhnlicher technischer und
personeller Voraussetzungen zu konzentrieren,









Die Höhe des einheitlichen Basisfallwerts gemäß § 10 Abs. 9
KHEntgG beträgt 2019 3.544,97 €.
– Obere Korridorgrenze (+ 2,5%) 3.633,60 €










Mit den Änderungen am Operationen- und Prozeduren-
schlüssel (OPS) 2019 sind auch Klarstellungen u. a. bei
den Mindestmerkmalen für die Kodes „Geriatrische früh-
rehabilitative Komplexbehandlung“ und „Neurologische
Komplexbehandlung des akuten Schlags“ verbunden.
Darüber hinaus wird auch ein Kode für die Beatmungsent-
wöhnung [Weaning] neu aufgenommen.
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DKG, GKV-SV und PKV veröffentlichen die Fallpauschalenka-
taloge für das Jahr 2019 für Krankenhäuser, psychiatrische
sowie psychosomatische Einrichtungen. Beim DRG-Kata-
log werden wohl zum letzten Mal alle Kostenbereiche im
Krankenhaus abgebildet. Denn ab dem Jahr 2020 sollen die











Neben einer ambulanten Grundversorgung sollen nach einer
Studie der Gesundheitsökonomen der Universität Bayreuth
und der Oberender AG kleine Krankenhäuser in sogenannte
Intersektorale Gesundheitszentren (IGZ) umgewandelt wer-
den. Diese Zentren können auch eine kleine Bettenabteilung
für Patienten anbieten, die einer kurzzeitigen Überwachung
bedürfen. Im Unterschied zu traditionellen Krankenhäusern
enthalten die IGZ im Basismodell aber keine Operationssäle
und auch keine Intensivmedizin. Laut Studie kommen bis zu
190 Krankenhäuser in Betracht, die unter wirtschaftlichen,











che 19/4453) stößt während der öffentlichen Anhörung des
AfG bei vielen Experten auf Bedenken. Diese begrüßen zwar
grundsätzlich die Absicht, das Pflegepersonal in der statio-
nären Kranken- und Altenpflege aufzustocken, allerdings
hinterfragen sie die dazu vorgesehenen Methoden kritisch:
Sie haben die Sorge, dass hierdurch vor allem Nachteile für











Im Vergleich zur Erstfassung hat es zahlreiche Änderungen
und Ergänzungen gegeben, so wurde der Begriff Pflegehilfs-
kräfte definiert als Pflegekräfte mit einjähriger Ausbildung,
und die Untergrenzen wurden dahingehend abgemildert,
dass z. B. bei der Intensivpflege bis 01.01.2021 ein Personal-
schlüssel von 2,5 Patienten pro Pflegekraft tagsüber und










Bei 7,1Mio. (38%) der 18,9Mio. stationär in allgemeinen
Krankenhäusern behandelten Patientinnen und Patienten,
so Destatis, wurde im Jahr 2017 eine Operation durchge-
















Mit ihrer „Gegenäußerung zu der Stellungnahme des
Bundesrates vom 21. September 2018 zum Entwurf ei-
nes Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes – (PpSG)“ – BR-Drs.
376/18 – Beschluss – lehnt die Bundesregierung die Mehr-
heit der Änderungen ab. Wenige Vorschläge, beispielweise
wie das Pflegepersonal in Reha-Einrichtungen berücksich-
tigt werden kann oder ob auf den gänzlichenWegfall des
Pflegezuschlags verzichtet werden kann, sollen im weiteren
Verfahren geprüft werden.
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Die Deutschen Kodierrichtlinien Version 2019 wurden
veröffentlicht. Mit diesen sollen Diagnose- und Prozedu-
renklassifikationen in einheitlicher Weise für das Jahr 2019









Das Statistische Bundesamt (Destatis) hat den Orientie-
rungswert für Krankenhauskosten 2018 veröffentlicht; dieser
beträgt 1,96%. Er gibt die durchschnittliche jährliche pro-
zentuale Veränderung der Krankenhauskosten wieder, die
ausschließlich auf Preis- oder Verdienständerungen zurück-
zuführen ist. Der Teilorientierungswert für Personalkosten






Das DIMDI hat die endgültige Fassung der ICD-10-GM
Version 2019 (Internationale statistische Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,


















Zur Umsetzung und Anpassung an die neuen Anforde-
rungen der Pflegeberufereform hat der Bundesrat die
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung (PflAPrV) und die









Susanna Karawanskij, Mitglied der Partei „Die Linke“, wird
neue Ministerin für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und












GKV-SV, PKV und DKG haben die Vereinbarung zur Fi-
nanzierung der bei den Krankenhäusern entstehenden
Ausstattungs- und Betriebskosten im Rahmen der Einfüh-
rung und des Betriebs der Telematikinfrastruktur (gemäß
§ 291a Abs. 7a SGB V) mit Wirkung zum 01. Januar 2019 ge-
schlossen. Mit dieser werden die Vertragsparteien auf der
Ortsebene zukünftig verpflichtet, die Finanzierungstatbe-









des G-BA in Kraft
getreten
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die Qua-
litätssicherungsrichtlinie Früh- und Reifgeborene (QFR-
RL) zur Strukturabfrage in § 10 und den Anlagen 2–4 ge-
ändert. Der Beschluss tritt zum 25.08.2018 in Kraft. Die
Änderungen betreffen v. a. Klarstellungen zur Strukturab-
frage sowie Pflichten des Krankenhauses im Rahmen des



















Für die Qualität der Patientenversorgung im Krankenhaus
soll eine angemessene Personalausstattung in der Pflege
mittels verbindlicher Personaluntergrenzen für das Jahr
2019 festgelegt werden. In der Einführungsphase gelten
diese für die pflegesensitiven Bereiche Intensivmedizin,
Geriatrie, Unfallchirurgie und Kardiologie. Für jeden dieser
Bereiche wird das Verhältnis von Patienten zu Pflegekräf-
ten vorgeschrieben, differenziert nach Schichten (Tag- und
Nachtschicht sowie Wochenend- bzw. Feiertagsschichten)
sowie das Verhältnis zwischen examinierten Pflegekräften
und Pflegehilfskräften bestimmt. Damit soll eine zielgenaue
Wirkung der Untergrenzen erreicht werden.





bis 2017 an das
BMG übermittelt
Der GKV-Spitzenverband hat den jährlichen Bericht zum Hy-
gienesonderprogramm in den Jahren 2013 bis 2017 an das
BMG übermittelt. Insgesamt wurden den Krankenhäusern im
bisherigen Förderzeitraum zusätzlich ca. 328,5Mio. € für die
Verbesserung der Ausstattung mit Hygienepersonal durch
die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) zur Verfügung
gestellt. Seit dem Programmstart haben 1.319 Kranken-
häuser von diesen Mitteln profitiert. Der Schwerpunkt der
Förderung liegt mit ca. 230,6Mio. € auf Neueinstellungen
bzw. internen Besetzungen neu geschaffener Stellen für
Hygienepersonal.











Mit dem Ziel, dass Patienten schneller Arzttermine und eine
bessere Versorgung erhalten, soll das „Terminservice- und
Versorgungsgesetz“ (TSVG) am 11. Mai 2019 in Kraft tre-
ten. So sollen die Terminservicestellen der Kassenärztlichen
Vereinigungen zu Servicestellen für ambulante Versorgung
und Notfälle mit einer 24-Stunden-Erreichbarkeit weiter-
entwickelt werden. Diese sollen Termine in hausärztlichen
Praxen vermitteln. In Akutfällen soll zudem eine unmittel-
bare ärztliche Versorgung in geöffneten Arztpraxen, Portal-
oder Bereitschaftsdienstpraxen oder in Notfallambulanzen
erfolgen. Für die erfolgreiche Vermittlung eines dringenden
Facharzttermins durch einen Hausarzt oder für die Vermitt-
lungen von Leistungen durch die Terminservicestelle sollen
Zuschläge, extrabudgetäre Vergütungen oder Entbudgetie-
rungen gefördert werden.
11. Juli 2018 Gesetzge-
bung
Fachanhörung








Zur Verbesserung der Arbeitssituation in der Kranken- und
Altenpflege sollen zusätzliche Pflegekräfte eingestellt wer-
den, die in vollem Umfang von der Krankenversicherung
finanziert werden. Pflegeheime und Pflegedienste sol-
len Zuschüsse für digitale Anschaffungen zur Entlastung
des Pflegepersonals erhalten. Im ländlichen Raum soll die
ambulante Alten- und Krankenpflege durch eine bessere
Honorierung der Wegezeiten gestärkt werden. Auch die
Zusammenarbeit von niedergelassenen Ärzten und statio-
nären Pflegeeinrichtungen soll verbessert werden. Auf die
Kranken- und Pflegekassen kommen laut Referentenent-
wurf bis 2021 Mehrausgaben von über fünf Milliarden Euro
zu. Die von Gesundheitsminister Jens Spahn angekündig-
te Beitragssatzerhöhung für die Pflegeversicherung ist im
Gesetzentwurf nicht enthalten.
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende








Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat den End-
bericht der IGES Institut GmbH „Folgenabschätzung einer
gestuften Notfallversorgung“ zur Regelung eines gestuf-
ten Systems von Notfallstrukturen in Krankenhäusern
gemäß § 136c Abs. 4 SGB V abgenommen. Darin wurden
die Krankenhausstandorte über die Teilnahme an der Not-
fallversorgung, zum Fachklinik- und Fachabteilungsstatus,
zur Rufbereitschaft von fachärztlichem Personal sowie zur
apparativen und personellen Ausstattung zu jeder Zeit be-
fragt.
Die Krankenhauspolitische Chronik ab dem Jahr 2000 bis Juni 2018 finden Sie unter https://doi.org/10.1007/
978-3-662-60487-8_19.
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2Zusammenfassung
Der Beitrag untersucht die Veränderungen in
den jährlich zu vereinbarenden Budgets der Jah-
re 2017 und 2018 auf Basis von 1.240 somati-
schen Krankenhäuser. Deren Budgets (ohne Be-
rücksichtigung von Ausgleichen) sind um 3,1%
gestiegen, was einem Mittelzuwachs von etwa
1,9Mrd. Euro entspricht. Der Budgetanstieg be-
wegt sich damit im gleichen Rahmen wie im
Vorjahr. Budgeterhöhend hat sich dabei erneut
vor allem die Preisentwicklung ausgewirkt. Die
Mengenentwicklung hingegen trägt nur gering-
fügig zum Budgetanstieg bei. Tatsächlich wei-
sen die Fallzahlen erstmals sogar einen leichten
Rückgang auf; dass dieMengenentwicklung den-
noch – wenngleich in geringem Maße – budget-
erhöhend wirkt, liegt an entsprechenden struk-
turellen Änderungen. Fortgesetzt hat sich die
Tendenz zu deutlich späteren Verhandlungen
und Genehmigungen der AEBs. Gemessen am
Gesamtbudgetvolumen wurde 2018 nur knapp
40% unterjährig umgesetzt.
This article analyses the changes in the annu-
ally agreed budgets for 2017 and 2018 on the
basis of 1,240 somatic hospitals. The budgets of
these hospitals increased by 3.1% after adjust-
ment, which corresponds to an increase in funds
of around 1.9 billion euros. The budget increase
is thus within the same range as in the previous
year. The increase was again primarily due to
price developments, while volume growth con-
tributed only marginally. In fact, the number
of cases even slightly decreased for the first time.
However, the fact that the volume trend – albeit
to a small extent – has a budget-increasing effect
is due to corresponding structural changes. The
trend towards much later negotiations and AEB
approvals has continued. Only just under 40% of
the total budget volumewas implemented during
the course of the year 2018.
20.1 Einführung
Der Beitrag analysiert die Veränderungen in
den jährlich zu vereinbarenden Budgets so-
matischer Krankenhäuser zwischen den Jah-
ren 2017 und 2018. Die Darstellung basiert auf
den vorliegenden Unterlagen nach der amtli-
chen Aufstellungen der Entgelte und Budget-
berechnung (AEB) aus 1.240 Kliniken. Es wer-
den nur Einrichtungen betrachtet, zu denen
in beiden Jahren Budgetvereinbarungen vorlie-
gen und die über den beobachteten Zeitraum
hinweg als eigenständige Leistungserbringer
am Markt präsent waren. Einrichtungen, die
2018 durch Schließungen aus dem Markt aus-
geschieden oder durch Fusionen in ande-
ren Häusern aufgegangen sind, bleiben unbe-
rücksichtigt. Die Grundgesamtheit repräsen-
tiert 83,2% der bundesweiten Leistungsmen-
ge (DRG-Casemixsumme), wie sie im Rahmen
der Vereinbarungen der Landesbasisfallwer-
te (LBFW) 2018 festgelegt worden ist (AOK-
Bundesverband 2019).
Der Beitrag beginnt in 7Abschn. 20.2 mit
der Darstellung der allgemeinen Budgetent-
wicklung und der Preis- und Mengenfakto-
ren. In 7Abschn. 20.3 werden die Preis- und
in 7Abschn. 20.4 die Leistungsentwicklungen
im DRG-Bereich und für Zusatzentgelte ver-
tiefend analysiert. In einem Exkurs wird im
Hinblick auf die anstehende Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System
auf die unterschiedlichen Pflegekostenanteile
in denKrankenhäusern eingegangen.Abschlie-
ßend thematisiert 7Abschn. 20.5 die Wirkung




Das vereinbarte Gesamtbudget (ohne Aus-
gleiche), das die Beträge für DRGs, sonsti-
ge Entgelte nach § 6 Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgG) sowie Zu- und Abschläge um-
fasst, steigt für die hier betrachteten Einrich-
tungen zwischen 2017 und 2018 um 3,1% auf
64,9Mrd. Euro an.. Tab. 20.1 stellt die Kompo-
nenten des vereinbarten Gesamtbudgets 2017
und 2018 dar. Das DRG-Budget ist aufgrund
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. Tabelle 20.1 Vereinbarte Budgets 2017 und 2018 (in Mio. Euro)
2017 2018 Veränderung
(in Mio. €) (in%)
DRG-Budget 60.917 62.668 1.752 2,9%
Zusatzentgelte 2.311 2.511 199 8,6%
Sonstige Entgelte 1.815 1.873 58 3,2%
Zu- und Abschläge (ohne Ausbildung) 235 358 123 52,2%
Gesamtbudget 62.967 64.898 1.932 3,1%
Ausgleiche 9 190 200 2189,3%
Gesamtbudget mit Ausgleichen 62.957 65.089 2.131 3,4%
n = 1.240 Krankenhäuser
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des großen Anteils am Gesamtbudget (96,6%)
mit einem Anstieg um 1,8Mrd. Euro bezie-
hungsweise 2,9% von 2017 nach 2018 nach
wie vor Haupttreiber der Entwicklung. Die Ge-
samtbeträge für Zusatzentgelte (C8,6%) wei-
sen deutlich stärkere, die der sonstigen Entgel-
te (C3,2%) ähnliche Veränderungsraten auf.
Aufgrund des geringen Anteils am Gesamt-
budget fällt die Entwicklung der Zu- und
Abschläge (C52,2%) kaum ins Gewicht. De-
tails zu denVeränderungen bei Zusatzentgelten
und Zu- und Abschlägen finden sich in den
7Abschn. 20.3 und 20.4.
Wird das vereinbarte Budget überschrit-
ten, werden Rückzahlungen der Krankenhäu-
ser fällig. Kommt es hingegen zu Budgetunter-
schreitungen, resultieren Nachzahlungen der
Krankenkassen. Diese Ausgleiche1 werden mit
den Budgets der Folgejahre verrechnet. Wäh-
rend die Nach- und Rückzahlungen im Jahr
2017 nahezu ausgeglichen waren, mussten die
Krankenkassen im Jahr 2018 einen Betrag
von 190,5Mio. Euro ausgleichen. Daher steigt
das Gesamtbudget unter Berücksichtigung der
Ausgleichsbeträge um 3,4% an.
1 Nicht berücksichtigt werden sogenannte Zahlbe-
tragsausgleiche. Diese kommen zustande, wenn im
Falle von retrospektiven Vereinbarungen Entgelte
des abgelaufenen Jahres weiter erhoben wurden.
.Tabelle20.2 Jährliche Budgetveränderungund
der Einfluss von Menge und Preis ohne Ausgleiche
Jahr Gesamtbudget Menge Preis
2009 7,0% 3,6% 3,2%
2010 5,8% 3,3% 2,5%
2011 2,9% 2,9% 0,0%
2012 4,0% 2,7% 1,3%
2013 4,5% 1,6% 2,9%
2014 4,4% 1,5% 2,8%
2015 3,6% 1,9% 1,8%
2016 5,0% 2,7% 2,3%
2017 3,0% 0,9% 2,2%
2018 3,1% 0,3% 2,8%
Krankenhaus-Report 2020
Die Veränderungsrate des Gesamtbudgets
kann in einen Preis- und einen Mengenef-
fekt unterteilt werden. Insgesamt liegt die Ver-
änderungsrate auf einem ähnlichen Niveau
wie 2017, jedoch nimmt die Bedeutung des
Mengenwachstums mit 0,3% weiter ab. Hin-
gegen ist die Preiskomponente in Höhe von
2,8% im Vergleich zu 2017 erneut angestiegen,
(. Tab. 20.2). Damit macht die Preisentwick-
20



























Veränderung ohne Ausgleiche Veränderung mit Ausgleichen 
. Abb. 20.1 Einflussfaktoren der vereinbarten Budgetentwicklung 2018 (in %) (n = 1.240 Krankenhäuser)
lung von 2017 nach 2018 über 90% der Ge-
samtbudgetveränderung aus.
.Abb. 20.1 stellt die Einflussfaktoren der
vereinbarten Budgetentwicklung von 2017
nach 2018 dar. Die Ausgleiche werden dem
Preiseffekt zugeordnet. Die Veränderungsra-
te der Menge lässt sich noch einmal in zwei
Faktoren untergliedern: in die Veränderung
der Fallzahl und die der Leistungsstruktur.
Durch einen Rückgang der vereinbarten Fall-
zahl sank das vereinbarte Budget von 2017
nach 2018 sogar um 0,3%. Die Veränderung
der Leistungsstruktur hat hingegen einen Bud-
getanstieg um 0,5% verursacht.
20.3 Vereinbarte Preisentwicklung
Das Vergütungsniveau stationärer Leistungen
im somatischen Bereich wird wie oben be-
schrieben hauptsächlich von der Preisentwick-
lung für DRG-Leistungen bestimmt. Die soge-
nannten sonstigen Entgelte nach § 6 KHEntgG,
deren Preise hausindividuell zu vereinbaren
sind, spielen für die Gesamtentwicklung auf
Bundesebene eine nachgeordnete Rolle und
werden daher im Weiteren nicht näher unter-
sucht.
Die DRG-Preiskomponente setzt sich maß-
geblich aus den Komponenten Basisfallwert,
Zu- undAbschläge sowie periodenfremdeAus-
gleiche für Budgetabweichungen in den Vor-
jahren zusammen. Der in den Budgetverhand-
lungen auf Krankenhausebene verwendete Ba-














































































.Abb.20.2 Preiswirkung von Zu- undAbschlägen auf den Basisfallwert 2017/2018 (in €) (n = 1.240 Krankenhäuser)
sisfallwert für die hier untersuchten Einrich-
tungen beträgt im Jahr 2017 imMittel 3.358 Eu-
ro und steigt im Folgejahr um 2,9% auf
3.455 Euro an. Unter Berücksichtigung der Zu-
und Abschläge resultiert eine Veränderung um
2,9%. Unter Berücksichtigung der Ausgleichs-
zahlungen für Vorperioden liegt die Preisstei-
gerung bei 3,1%. Im Folgenden werden die be-
deutenden Einflussgrößen im Detail dargestellt
sowie deren Einfluss auf die Gesamtentwick-
lung analysiert. .Abb. 20.2 zeigt ergänzend die
Preiswirkung von Zu- und Abschlägen auf den
Basisfallwert 2017/2018.
2Obergrenze für die Preisentwicklung
der Landesbasisfallwerte (Grundlohnrate/
Orientierungswert/Veränderungswert)
Mit Einführung der LBFW im Jahr 2005
galt die Veränderungsrate nach § 71 SGB V
Abs. 3 (Grundlohnrate) als Obergrenze für
vereinbarte Preisveränderungen. Die Grund-
lohnrate spiegelt die Einnahmenentwicklung
der gesetzlichen Krankenkassen wider. Seit
2013 soll sich die Obergrenze stärker an den
Kosten der Krankenhäuser orientieren. Da-
zu berechnet das Statistische Bundesamt mit
dem sog. Orientierungswert die Kostenent-
wicklung der Inputfaktoren für Krankenhaus-
leistungen. Diese entspricht einer kranken-
hausspezifischen Inflationsrate. Die aktuell gül-
tige Regelung für die Obergrenze der Preis-
entwicklung wurde mit dem Beitragsschul-
dengesetz 2014 eingeführt. Ob sich die Prei-
se kosten- oder einnahmeorientiert entwickeln
sollen, hängt seitdem davon ab, ob der Ori-
entierungswert oder die Grundlohnrate hö-
her ist. Der höhere Wert gilt als Obergren-
ze.
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Der vom Statistischen Bundesamt veröf-
fentlichte Orientierungswert für das Jahr 2018
liegt mit 2,11%2 deutlich unterhalb der veröf-
fentlichten Veränderungsrate nach § 71 SGB V
Abs. 3 in Höhe von 2,97%Daher galt 2018 wie-
derholt die Grundlohnsumme als Obergrenze
für die Veränderung der LBFW. Im gewichte-
ten Mittel stiegen die LBFW mit Ausgleichen
von 3.359 Euro im Jahr 2017 um 2,9% auf
3.456 Euro im Jahr 2018. Somit blieb die durch-
schnittlich vereinbarte Preisveränderung nur
minimal unter der geltenden Obergrenze. Die
nachträgliche Berücksichtigung der Tariferhö-
hungsrate 2017 in den LBFW 2018 ist hierbei
ein entscheidender Faktor.
2Tariferhöhungsrate 2017
Im Gesetz zur Beseitigung sozialer Überforde-
rung bei Beitragsschulden in der Krankenversi-
cherung wurde einmalig eine anteilige Refinan-
zierung der Tarifsteigerungen für das Jahr 2013
vorgesehen.3 Mit dem Krankenhausstruktur-
gesetz wurde in Form der Tariferhöhungsrate
eine dauerhafte Tarifrefinanzierung eingeführt.
Ab 2016 vereinbaren die DKG, die PKV und
der GKV-Spitzenverband jährlich die Differenz
zwischen der Obergrenze und den Tariflohn-
steigerungen und weisen diese als Erhöhungs-
rate aus. Im Jahr 2016 war dieser Wert nicht zu
vereinbaren, da die Tariferhöhungen unterhalb
des Veränderungswertes von 2,95% lagen. Für
2017 vereinbarten dieVertragsparteien eineTa-
riferhöhungsrate von 0,48%, was eine anteili-
ge Erhöhungsrate im DRG-Bereich von 0,16%
nach sich zog. In ihrer gemeinsamen Empfeh-
lung zur Umsetzung dieser Erhöhungsrate vom
Ende September 2017 einigten sich Vertrags-
parteien darauf, diese Erhöhung erst im LB-
FW des Jahres 2018 zu berücksichtigen.4 Somit
hatte die Tariferhöhungsrate 2017 erst im Jahr
2018 eine Wirkung.
2 Die vomStatistischenBundesamt ermittelten Teilori-
entierungswerte für Personal- und Sachkosten lie-
gen bei 2,73% bzw. 1,11%.
3 Mostert et al. 2015.
4 „Vereinbarung gemäß § 9 Abs. 1 Nr. 7 KHEntgG – Er-
höhungsrate für das Jahr 2017 – vom 29.09.2017“.
2Mehrleistungsabschlag
Hinsichtlich der Vergütung von vereinbarten
Leistungsveränderungen bestehen seit Beginn
der Konvergenzphase im Jahr 2005 unter-
schiedliche gesetzliche Auflagen, die in den
Budgetverhandlungen zu berücksichtigen sind.
Hintergrund ist, dass steigende Mengen in den
meisten Leistungsbereichen c. p. zu sinkenden
Durchschnittskosten führen, da sich lediglich
die variablen Kosten verändern unddie Fixkos-
ten konstant bleiben.
Mit dem im Jahr 2012 verabschiedeten
Psych-Entgeltgesetz (PsychEntgG) wurde der
Mehrleistungsabschlag ab 2013 mit einer Gel-
tung für zwei Jahren auf 25% festgelegt. Mit
dem ersten Pflegestärkungsgesetz (PSG I) aus
2014 wurde eine Verlängerung der Geltungs-
dauer auf drei Jahre geregelt.5 Mit Inkrafttre-
ten des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)
am 01. Januar 2016 wurden die Regelungen
zur Steuerung und Budgetberücksichtigung
von Leistungsveränderungen für das Folgejahr
deutlich geändert: Ab dem Jahr 2017 entfällt
der Mehrleistungsabschlag für neu vereinbarte
Mehrmengen und mit dem Fixkostendegressi-
onsabschlag (FDA) wird ein neues Instrumen-
tarium eingeführt (s. u.).
Das vereinbarte Gesamtvolumen für den
Mehrleistungsabschlag beläuft sich aufgrund
der weiter geltenden Beträge aus den Vor-
jahren 2017 auf 396,9Mio. Euro und 2018
auf 213,2Mio. Euro. Dies entspricht ei-
nem vereinbarten Preiseffekt von 21,90 bzw.
11,76 Euro.
2Fixkostendegressionsabschlag
Trotz seiner auf den ersten Blick großen Ähn-
lichkeiten zum im gleichen Jahr entfallenden
Mehrleistungsabschlag ersetzt der mit dem
KHSG ab 2017 eingeführte Fixkostendegres-
sionsabschlag (FDA) zusätzlich die bisher auf
Landesebene im LBFW wirksame Mengende-
gression. Für den FDA ist eine Laufzeit von
5 Von den Regelungen ausgenommen sind Mehrleis-
tungen aus DRGs mit einem Sachkostenanteil von
mehrals66,7 %oder solche, dieauskrankenhauspla-
nerischen Maßnahmen resultieren.
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drei Jahren vorgesehen. Somit tritt ein befris-
teter krankenhausindividueller Abschlag an die
Stelle einer dauerhaften Wirkung im LBFW,
um die Skaleneffekte aus der Erbringung von
Mehrleistungen abzubilden. Für die Jahre 2017
und 2018 wurde der FDA-Regelsatz auf 35%
gesetzlich festgelegt. Das bedeutet, dass für er-
brachte Mehrleistungen eine Kürzung der Ver-
gütung um 35% erfolgt. Der FDA-Regelsatz
gilt für alle Regelleistungen, die nicht unter
einen Ausnahmetatbestand6 oder eine Sonder-
reglung7 fallen, die den Abschlag auf die Hälfte
reduziert. Ein erhöhter Abschlag von bis zu
50% kann für zusätzliche Leistungen mit hö-
herer Fixkostendegression vereinbart werden
oder wenn in hohem Maße wirtschaftlich be-
gründete Mengensteigerungen vorliegen. Ab
2019 entfällt entsprechend der Vorgaben im
PpSG die Möglichkeit, einen höheren FDA zu
vereinbaren.
Die Summe der neu vereinbarten Fixkos-
tendegressionsabschläge beträgt im Jahr 2017
149,4Mio. Euro aus 328 Budgetvereinbarun-
gen. Bis auf wenige Ausnahmefälle gelten diese
Beträge im Jahr 2018 weiter. Hinzu kommen
Vereinbarungen für neue Mehrleistungen in
den selben oder anderen Krankenhäusern. Da-
ran, dass das vereinbarte Gesamtvolumen im
Jahr 2018 bei 233,9Mio. Euro liegt, ist zu er-
kennen, dass die Summe der neuvereinbarten
Beträge imVergleich zumVorjahr gesunken ist.
Der Effekt auf den Preis von DRG-Leistungen
beträgt entsprechend 2017 8,24 Euro und
2018 12,90 Euro.
6 Komplett vom FDA ausgenommen sind Mehrleis-
tungen aus den Bereiche Transplantationen, Po-
lytraumata, Versorgung Schwerbrandverletzter, Ver-
sorgung Frühgeborener, Leistungen für zusätzliche
Versorgungsaufträge sowie Leistungen von Zen-
tren. Ferner sind Leistungen mit einem Sachkos-
tenanteil von mehr als 2/3 und DRGs, deren Be-
wertungsrelationen im Katalog abgesenkt wurden,
weil Anhaltspunkte für wirtschaftlich begründete
Fallzahlsteigerungen in der Vergangenheit vorlie-
gen.
7 Der hälftige FDA kommt für DRGs aus dem Kata-
log der „nichtmengenanfälliger Leistungen“ zur An-
wendung. Gleiches gilt im Falle von Leistungsverla-
gerungen im Einzugsgebiet eines Krankenhauses.
2G-BA-Mehrkostenzuschlag
Darüber hinaus wurdenmit demKHSGbefris-
tete Zuschläge für die Finanzierung von Mehr-
kosten aufgrund von Qualitätssicherungsricht-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses
etabliert. Im April 2017 trat die entsprechen-
de Vereinbarung zwischen den Vertragspart-
nern auf Bundesebene in Kraft.8 In deren An-
lage 1 wird auch die konkrete Zuschlagsfinan-
zierung der bislang einzigen Richtlinie geregelt,
dieVorgaben für dieVersorgung von Früh- und
Reifgeborenen (QFR-RL) macht. Sie legt die
Geltungsdauer der befristeten Zuschläge vom
05.11.2015 bis zum 31.12.2021 fest, wobei die
Zuschlagsfinanzierung für die Jahre 2015 und
2016 in den Budgets ab 2017 erfolgt.
Die für das Budgetjahr 2017 vereinbarte
Budgetsumme in Höhe 85,0Mio. Euro redu-
zierte sich im Jahr 2018 auf 63,3Mio. Euro.
Gleichzeitig ist die Zahl der Krankenhäusermit
einem solchen Zuschlag in der Stichprobe um
18,3% auf 155 angestiegen. Der Effekt auf den
Preis von DRG-Leistungen im Jahr 2018 be-
trägt 3,49 Euro.
2Hygienesonderprogramm
Ebenfalls mit demBeitragsschuldengesetz wur-
de die Förderung der Krankenhaushygiene
im KHEntgG eingeführt. Ursprünglich soll-
ten Krankenhäuser zusätzliche Mittel für die
Neueinstellung und Weiterbildung von ärztli-
chem und pflegerischem Hygienepersonal für
die Jahre 2013 bis 2016 erhalten.Mit demKran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) aus 2016 wur-
de das Programm um weitere drei Jahre bis
2019 verlängert.
Für das Jahr 2017 beträgt das vereinbar-
te Budgetvolumen in den hier untersuchten
Krankenhäusern für das Hygienesonderpro-
gramm 82,0Mio. Euro. Es steigt 2018 um 9,3%
auf 89,6Mio. Euro, was mit einer Preiswirkung
auf die DRG-Leistungen von 4,49 Euro einher-
geht.
8 „Vereinbarung gemäß § 9 Abs. 1a Nr. 1
KHEntgG zur Finanzierung von Mehrkosten
aufgrund der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Qualitätssicherung (G-BA-
Mehrkostenzuschlagsvereinbarung)“.
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2Pflegestellenförderprogramm
Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)
wurde das zweite Pflegestellenförderprogramm
für die Budgetjahre 2016 bis 2018 beschlos-
sen. In diesem Zeitraum können die Verhand-
lungspartner jährlich bis zu 0,15% des Kran-
kenhausbudgets zusätzlich für Neueinstellung
oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstel-
len im Pflegedienst vereinbaren. Dabei ha-
ben die Krankenhäuser einen Eigenanteil von
10% aufzubringen, was sich mit den Vorgaben
vom ersten Förderprogramm deckt. Mit dem
Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG) wurde
das Pflegestellenförderprogramm nachträglich
um ein weiteres Jahr verlängert. Im Jahr 2019
entfällt der Eigenanteil der Krankenhäuser und
die Obergrenze für die Summe der Fördermit-
tel.
Im Vergleich zu den 122,1Mio. Euro aus
2017 hat sich bei den hier betrachteten Kran-
kenhäusern das vereinbarte Volumen 2018 mit
171,4Mio. Euro um 40,3% erhöht. Die Aus-
wirkungen des Pflegestellenförderprogramms
auf den Preis von DRG-Leistungen summieren
sich 2018 auf 9,45 Euro.
2Pflegezuschlag
Das erste Pflegestärkungsgesetz (PSG I) regel-
te ab 2017 den Übergang des Versorgungs-
zuschlags in den Pflegezuschlag, obwohl mit
der gleichzeitigen Abschaffung der Mengenbe-
rücksichtigung in den LBFW die sogenann-
te „doppelte Degression“ nicht mehr vorlag.
Die Fördersumme jedes einzelnen Hauses lei-
tet sich aus dessen Anteil an den Personal-
kosten für das Pflegepersonal aller allgemeinen
Krankenhäuser im Bund ab.9 Somit erfolgt die
Ausschüttung nicht mehr pauschal über die
9 Für das Jahr 2018 handelt es sich dabei konkret um
15.614.091.906 Euro, wie sie als Personalkosten im
Pflegedienst für allgemeine Krankenhäuser für das
Jahr 2015 in der Fachserie 12 Reihe 6.3 des Sta-
tistischen Bundesamts ausgewiesen sind. Der An-
teil eines einzelnen Krankenhauses an diesem Be-
trag definiert den Anteil am Gesamtfördervolumen
von 500Mio. Euro. Für die Ermittlung werden die
vom Krankenhaus gemeldeten Pflegekräfte mit den
durchschnittlichen Pflegepersonalkosten des jewei-
ligen Bundeslandes multipliziert.
Gesamterlöse im DRG-Bereich (Versorgungs-
zuschlag), sondern über den konkreteren Auf-
wand für Pflegepersonal (Pflegezuschlag).
Das vereinbarte Volumen des Pflegezu-
schlags im Jahr 2017 summiert sich auf rund
425,8Mio. Euro und auf 428,8Mio. Euro im
Jahr 2018. Der Preiseffekt liegt 2018 folglich




Die folgenden beiden Abschnitte widmen sich
der vereinbarten Leistungsentwicklung in den
Bereichen DRG und Zusatzentgelte. Die we-
sentlichen Determinanten werden mit der Me-




Die Leistungsmenge im DRG-Bereich wird
über den Casemix (CM) ausgedrückt. Er er-
gibt sich aus Multiplikation der Komponen-
ten Fallzahl unddurchschnittlicher Fallschwere
(CMI). Für einen zutreffenden Vergleich der
vereinbarten Leistungsvolumina zweier Jahre
ist es erforderlich, die Veränderungen zwischen
den jeweils gültigen DRG-Katalogen zu be-
rücksichtigen. Die Effekte aus dem G-DRG-





Die seit 2006 für den G-DRG-Katalog ver-
wendete Normierungsmethode soll sicherstel-
len, dass die Anwendung eines neuen Ka-
taloges gegenüber der Vorgängerversion auf
nationaler Ebene zum gleichen CM-Volumen
führt. Die jährliche Kalkulation des G-DRG-
Katalogs durch das Institut für das Entgeltsys-
20.4  Vereinbarte Leistungsentwicklung
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tem im Krankenhaus (InEK) führt aber ne-
ben der Neubewertung der jeweiligen Kran-
kenhausleistungen auch zu strukturellen Ände-
rungen des Entgeltsystems. Die Auswirkungen
dieser Revisionen werden im Weiteren Kata-
logeffekt genannt.
Auf tiefergegliederten Ebenen, wie denMa-
jor Diagnostic Categories (MDCs)10 und deren
Partitionen, aber auch auf Krankenhaus- oder
Landesebene sind zum Teil deutliche Katalog-
effekte nicht unüblich. Aus ihnen resultiert ei-
ne entsprechende Änderung der Vergütungs-
und damit Budgethöhe ohne reale Leistungs-
veränderung. Um diese Störgröße zu neutrali-
sieren, werden für alle vergleichenden Darstel-
lungen in den folgenden Kapiteln die verein-
barten DRG-Leistungen des Jahres 2017 in den
Katalog des Jahres 2018 überführt.11
Mit Überleitung der Vereinbarungen des
Jahres 2017 auf den G-DRG-Katalog 2018 sinkt
der CM für die hier betrachteten Einrich-
tungen um rund 31.291 Bewertungsrelationen
(BR), was einem Katalogeffekt von 0,17%
entspricht. Der leicht negative Wert ist pri-
mär auf die Ausgliederung der neuen Zusatz-
entgelte ZE162 und ZE163 zurückzuführen.12
Die individuellen Katalogeffekte der Kranken-
häuser liegen zwischen 14,7% und 6,1%.
10 Die deutsche Bezeichnung für MDC lautet Haupt-
diagnosegruppe. Eine Aufstellung aller MDCs findet
sich in. Tab. 20.4.
11 Die Abbildung der Vereinbarungen des Jahres 2017
nachG-DRG-Katalog2018erfolgtmit demVerfahren
der „Vereinbarungsgewichteten Überleitung“. Die-
ses Verfahren gewichtet die vereinbarten Mengen
des Jahres 2017 je DRG mit einer hausspezifischen
Überleitungstabelle auf Basis von § 301-Daten von
AOK-Versicherten (Friedrich und Paschen 2005).
12 Der nationale Katalogeffekt aus der Normierung des
G-DRG Systems für das Datenjahr 2017 beträgt nach
Auskunft des InEKs in der finalen Version 0,204%.
Davon gehen 0,180% auf die Ausgliederung der
neuen Zusatzentgelte ZE162 und ZE163 zurück,wei-
tere 0,024% auf neue – nicht näher bezeichnete –
NUBs. Die Umsetzung der endgültigen Bereinigung
i. H. v. 130 Mio Euro für die neuen Zusatzentgelte
für Pflegegrade erfolgte auf Basis der definitorischen
Festlegung, dass der ursprüngliche Korrektur-CM ei-
nem Betrag von 80Mio. Euro entsprach. BeideWerte
wurden imRahmen des Spitzengesprächs so festge-
legt.
. Tabelle 20.3 Verteilung der Katalogeffekte
2017 nach 2018 auf Einzelhausebene
Katalogeffekt
1. Quintil negativer als 0,55%
2. Quintil zwischen 0,55% und 0,14%
3. Quintil zwischen 0,14% und 0,12%
4. Quintil zwischen 0,12% und 0,38%
5. Quintil positiver als 0,38%
n = 1.240 Krankenhäuser
Krankenhaus-Report 2020
Die 20% der Häuser mit der negativsten kata-
logbedingten Veränderung verzeichnen einen
CM-Rückgang von mehr als 0,55%. Für 20%
der Krankenhäuser erfolgt eine Aufwertung
des vereinbarten CM-Volumens um mindes-
tens 0,38% (. Tab. 20.3). Somit fällt die Sprei-
zung der Katalogeffekte auf Hausebene etwas
schwächer aus als im Vorjahr.13
Auf Ebene der 26 MDCs ist die Abwertung
der in den vorangegangenen Jahren mengen-
dynamischen MDC 5 (Krankheiten und Stö-
rungen des Kreislaufsystems) am deutlichsten
(.Abb. 20.3). Sie verliert aufgrund der Kata-
logrevision 40.575 BR, was einem Effekt von
1,28% entspricht. Die prozentual deutlichs-
ten Aufwertungen gab es mit 1,7% und 1,6%
in den MDCs 13 (Krankheiten und Störun-
gen der weiblichen Geschlechtsorgane) und




Nach Bereinigung des Katalogeffektes ergibt
sich eine vereinbarte Leistungsentwicklung von
2017 nach 2018 von ca. 31.250 CM-Punkten
(C0,2%) (.Abb. 20.4). Zur detailliertenAnaly-
se der Leistungsentwicklung im DRG-Bereich
wird im Folgenden das Konzept der Kom-
13 Mostert et al. 2019.
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. Abb. 20.3 Absolute CM-Änderung je MDC infolge der Katalogrevision 2018 zum Vorjahr (in BR) (n = 1.240
Krankenhäuser)
ponentenzerlegung14 angewendet. Sie quantifi-
ziert den Einfluss von Fallzahl und Fallschwe-
re (CMI) und zerlegt die CMI-Entwicklung
in weitere Teilkomponenten. Isoliert betrachtet
führt der Fallzahlrückgang zu einem Rückgang
14 Für die Anwendung der Komponentenzerlegung
müssen zwei Bedingungen erfüllt sein: eine Pro-
dukthomogenität und eine ausgeprägte Produkt-
hierarchie. Erstere wird dadurch gewährleistet, dass
die Vereinbarungen beider Jahre über den DRG-
Katalog 2018 abgebildet werden. Die zweite Be-
dingung ist durch die natürlichen Eigenschaften
des DRG-Systems erfüllt, da es die Ebenen DRG,
Basis-DRG, Partition und MDC vorsieht. Für Analy-
sen im DRG-System hat das Konzept bereits mehr-
mals Anwendung gefunden, wie bspw. bei Friedrich
und Günster 2006; Fürstenberg et al. 2013. Für ei-
ne ausführlicheBeschreibungweiterer theoretischer
Grundlagen der Komponentenzerlegung siehe Rei-
chelt 1988.
von 51.000 CM-Punkten (0,3%). Hingegen
führt die durchschnittliche Fallschwere (CMI)
zu einem Anstieg von 82.200 CM-Punkten
(C0,5%).
Die Komponente CMI lässt sich unterteilen
in die Bewertungsrelation- und in die Struktur-
komponente. Dass sich der Trend hin zu kür-
zeren Verweildauern fortsetzt, zeigt der absen-
kende Einfluss (0,3%) der BR-Komponente.
Eine Tendenz zur Vereinbarung höher bewer-
teter Leistungen, der sich an der positiven
Strukturkomponente ablesen lässt, ist ebenfalls
schon seit vielen Jahren zu beobachten. Sie
liegt mit C0,8% etwas höher als im Vorjahr
(C0,5%).15
Verschiebungen innerhalb von Basis-DRGs
(Intra-ADRG-Komponente) gehen mit einem
15 Mostert et al. 2019.























. Abb. 20.4 Komponenten der vereinbarten CM-Entwicklung 2017/2018 (n = 1.240 Krankenhäuser)
Effekt von 0,1% ein. Der größte Teil des Struk-
tureffekts ist auf die Verschiebungen zwischen
den Basis-DRGs (Inter-ADRG-Komponente)
zurückzuführen (C0,6%). Im hierarchischen
Aufbau des DRG-Systems können diese Ver-
schiebungen
4 innerhalb der gleichen MDC und Partition
(Intra-Partition) (C0,4%),
4 innerhalb der gleichen MDC aber unter-
schiedlichen Partitionen (Inter-Partition)
(C0,3%) und
4 zwischen unterschiedlichen MDCs (Inter-
MDC) (0,0%)
stattfinden.
. Tab. 20.4 zeigt die Komponenten der
vereinbarten CM-Entwicklung je MDC und
.Abb. 20.5 die Bedeutung der einzelnenMDCs
für die Gesamt-CM-Veränderung von 2017
nach 2018. Die negativste und positivste relati-
ve CM-Veränderungsrate liegen bei MDCs mit
kleineren CM-Volumen vor: MDC 20 (Alko-
hol undDrogengebrauch)3,2%undMDC19
(Psychiatrische Krankheiten und Störungen)
C8,4%. Insgesamt machen die sechs CM-
stärksten MDCs 2018 einen Anteil von 67,8%
des gesamten CM-Volumens aus. Aufgrund
des hohen Volumens führen hier bereits kleine
relative Änderungsraten zu größeren absolu-
ten CM-Veränderungen. So verzeichnet die
MDC 4 (Atmungsorgane) den stärksten ab-
soluten Anstieg um rund 20.400 CM-Punkte
(C1,8%)unddieMDC5 (Kreislaufsystem)den
stärksten absoluten Rückgang um rund 18.500
CM-Punkten (0,6%).
.Abb. 20.6 stellt die jährlichen relativen
CM-Veränderungsraten im Zeitverlauf ab 2014
für die sechs CM-stärkstenMDCs im Jahr 2018
dar. Es zeigt sich, dass bis auf MDC 6 (Ver-
dauungsorgane) undMDC4 (Atmungsorgane)
alle hier gezeigten MDCs bis zum Jahr 2016
ein starkes Wachstum aufweisen. Ab dem Jahr
2017 sind nur noch schwächere Zuwächse zu
verzeichnen oder sogar Rückgänge im CM-
Volumen. Die MDC 4 (Atmungsorgane) weist
in den Jahren 2017 und 2018 die stärksten Zu-
wachsraten in der Gruppe der CM-stärksten
MDCs auf.
20

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































. Abb. 20.5 Absolute Veränderung des vereinbarten CM je MDC 2018 gegenüber dem Vorjahr (n = 1.240
Krankenhäuser)
2Exkurs: Pflegekostenanteile
Aufgrund der Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten aus dem DRG-System kommt es ab
dem Jahr 2020 zu größeren Änderungen. Die
Pflege wird künftig über ein krankenhausindi-
viduelles Pflegebudget nach dem Selbstkosten-
deckungsprinzip vergütet. Ausgegliedert wer-
den die Pflegepersonalkosten der unmittelba-
ren Patientenversorgung auf bettenführenden
Abteilungen. Auf Basis der InEK-Kostenmatrix
handelt es sich hierbei um die Personalkosten
des Pflegedienstes auf der Normal- und Inten-
sivstation sowie in der Dialyseabteilung. Für
die Patientenaufnahme wurde im Folgenden
angenommen, dass 50%desCasemix der „Pfle-
ge am Bett“ zuzuordnen sind (GKV-SV et al.
2019).16
16 Bei der Erstellung des Beitrags war noch unklar, wie
hoch der Anteil der „Pflege am Bett“ in der Patien-
tenaufnahme ist. Der Anteil der Patientenaufnahme
insgesamt an den Personalkosten im Pflegedienst
liegt jedoch auch nur bei 0,9% und spielt daher ei-
ne untergeordnete Rolle.
Im bisherigen DRG-System sind in der
Stichprobe circa 20% des CM der Pflege
zugeordnet. Jedoch zeigen sich deutliche Un-
terschiede nach MDC. So beinhalten die
MDC 13 (Krankheiten und Störungen der
weiblichen Geschlechtsorgane) und dieMDC 8
(Krankheiten und Störungen am Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe) nur einen
Pflegeanteil von 14,9% bzw. 16,0%. Hinge-
gen weisen die MDC 15 (Neugeborene) und
die MDC 22 (Verbrennungen) einen Pflege-
anteil von 38,1% bzw. 26,8% auf (. Tab. 20.4,
letzte Spalte). Da Krankenhäuser ein unter-
schiedliches Leistungsspektrum aufweisen,
hat die Ausgliederung der Personalkosten
unterschiedliche Auswirkungen. Bei 6% der
Krankenhäuser in der Stichprobe werden nur
bis zu 15% Prozent des ursprünglichen Case-
mix ausgegliedert. Hingegen liegt der Anteil
des Pflege-Casemix bei 10% der Krankenhäu-
ser bei 25% und höher. Somit verbleiben bei
6% der Krankenhäuser mehr als 85% des ur-
sprünglichen CM-Volumens in der DRG und
bei 10% der Krankenhäuser nur 75% oder we-











MDC 8 MDC 5 MDC 6 MDC 1 Prä-MDC MDC 4
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. Abb. 20.6 Prozentuale Veränderung des vereinbarten CM 2014–2018 der CM-stärksten MDCs 2018 (n = 1.240
Krankenhäuser)
niger. Durch das Selbstkostendeckungsprinzip
wird sich die Höhe der vergüteten Pflegekosten
zukünftig unabhängig von den Preismechanis-
men im DRG-System entwickeln. Inwiefern




Zwischen 2017 und 2018 ist das Volu-
men der vereinbarten Zusatzentgelte für
die hier betrachteten Häuser um 8,6% auf
2.510,8Mio. Euro gestiegen. Ihr Anteil am Ge-
samtbudget beträgt 2018 in Summe 3,9%.
Für einen kleineren Teil der Zusatzentgel-
te werden die Preise individuell mit einzelnen
Krankenhäusern vereinbart, weil noch keine
ausreichende beziehungsweise ausreichend ho-
mogene Datengrundlage zur Kalkulation bun-
deseinheitlicher Preise durch das InEK exis-
tiert. Für den überwiegenden Teil der Zusatz-
entgelte ist jedoch ein bundesweit einheitlicher
Preis festgelegt. Die bundesweit einheitlich be-
preisten Zusatzentgelte werden in der AEB im
E2-Formular erfasst, die hausindividuell vergü-
teten im E3.2-Formular.
Die E3.2-Zusatzentgelte machen mit einem
Anteil von 39,5% den kleineren Teil der Zu-
satzentgelte aus.17 Rechnerisch wächst ihr Bud-
17 Zu dieser Gruppe zählen auch Zusatzentgelte für
Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
20
402 Kapitel 20  Die Krankenhausbudgets 2017 und 2018 im Vergleich
get mit 31,8% auf 991,8Mio. Euro sehr stark
an. Dies ist jedoch durch den Umstand be-
dingt, dass fünf Arzneimittel, darunter auch
recht umsatzstarke, aus dem E2- in den E3.2-
Bereich gewechselt sind.18
Auf die bundesweit einheitlich vergüte-
ten Zusatzentgelte entfällt ein Budgetvolumen
von 1.519,0Mio. Euro im Jahr 2018. Das E2-
Budgetvolumen sinkt damit um 2,6%.
Wie bereits in den Vorjahren ist das ZE130
„Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen“
2018 mit 362,2Mio. Euro das umsatzstärkste
E2-Zusatzentgelt (. Tab. 20.5). Es weist darüber
hinaus einen überdurchschnittlichen Anstieg
von 13,3% auf. Dieses Zusatzentgelt macht al-
lein praktisch ein Viertel des gesamten Budgets
für E2-Zusatzentgelte aus. Das in der Vergan-
genheit ebenfalls als sehr umsatzstark zu Bu-
che schlagende ZE148 „Gabe von Rituximab,
intravenös“ ist aus demE2-Bereich in den E3.2-
Bereich gewechselt, das heißt zu den unbe-
werteten Zusatzentgelten, und taucht daher in
der vorliegenden Betrachtung nicht mehr auf.
Neu hinzugekommen ist hingegen das ZE163
„Erhöhter Pflegeaufwand bei pflegebedürftigen
Patienten (DRG-Tabelle 2)“ mit einem Budget
von 75,1Mio. Euro.
. Tab. 20.5 zerlegt die Budgetveränderung
für die 15 umsatzstärksten Zusatzentgelte in
Mengen-, Preis- und Struktureffekte, wie zum
Beispiel Verschiebungen zwischenDosierungs-
klassen bei Medikamenten. So geht der starke
Budgetanstieg beim ZE130 klar auf die Men-
genkomponente zurück, sein Preis steigt hin-
gegen nur verhältnismäßig gering an. Eine Be-
sonderheit stellt das ZE101 („Medikamente-
freisetzende Koronarstents“) dar. Bei diesem
ist bereits seit Jahren ein deutlicher Bud-
getrückgang bei leicht steigenden Mengen
festzustellen, bedingt durch einen sehr aus-
geprägten Preisrückgang.19 Bezogen auf alle
E2-Entgelte lässt sich jedoch erkennen, dass
eindeutig die Mengenkomponente budgetstei-
(NUB) und hochspezialisierte Leistungen nach § 6
Abs. 2a KHEntgG.
18 InEK 2017 S. 149.
19 Mostert et al. 2019.
gernd wirkt, während die Preis- und insbeson-
dere die Strukturkomponente eine dämpfende
Wirkung ausüben.
Eine andere Betrachtungsweise bietet die
Unterteilung der E2-Zusatzentgelte nach Seg-
menten, die so nicht im Katalog zu finden sind.
Es handelt sich hierbei um die Zusatzentgel-
te für Dialyseverfahren, um Medikamenten-
gaben sowie um die sonstigen Zusatzentgel-
te. . Tab. 20.6 stellt die Mengen-, Preis- und
Struktureffekte für diese drei Segmente dar.
Das Segment „sonstige Zusatzentgelte“ ist he-
terogen und umfasst auch besondere Behand-
lungsverfahren, wie zum Beispiel ZE130 und
ZE131 für die hochaufwendige Pflege. Gerade
dieses Segment ist 2018 gegenüber dem Vor-
jahr sehr stark angewachsen, was nicht zuletzt
darauf zurückzuführen ist, dass die umsatzstar-
ken neuen Zusatzentgelte ZE162 und ZE163
(„erhöhter Pflegeaufwand bei pflegebedürfti-
gen Patienten“) in diesen Bereich gehören. Das
Budget dieses Segments wuchs um 18,8%, was
auf einen enormen Mengenanstieg von 76,3%
zurückzuführen ist.
Im Gegensatz hierzu ist das Segment der
Medikamentengabe um mehr als ein Viertel
gesunken, was insbesondere einem Mengen-
rückgang geschuldet ist; aber auch die Struk-
turkomponente hat sich budgetsenkend ausge-
wirkt. Auch die Ausgliederung einer ganzen
Reihe von Medikamenten aus dem E2 in das
E3.2 spielt hierbei eine Rolle (ZE49 „Bortezo-
mib“; ZE66 „Adalimumab“, ZE68 „Infliximab“,
ZE79 „Busulfan“, ZE148 „Rituximab“).
Insgesamt haben sich damit innerhalb des
E2 zwischen den Segmenten deutliche Ver-
schiebungen ergeben. Mehr als die Hälfte des
E2-Budgets entfällt mittlerweile auf die sons-
tigen Zusatzentgelte, was insbesondere zulas-
ten der Medikamente geht, deren Anteil von
über 40% im Jahr 2017 auf 31,8% zurück-
geht. Hintergrund ist, dass vermehrt Pflege-
leistungen über Zusatzentgelte erfasst werden,
währendMedikamente in das unbepreiste E3.2
überwechseln. In der Summe ist das E2-Budget
allerdings um 2,5% gesunken, was einen et-
was stärkerenRückgang darstellt als imVorjahr
(2,0%).

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































.Abb. 20.7 stellt diemaßgeblichen Einfluss-
faktoren für die vereinbarten Budgetverände-
rungen bundeseinheitlicher Zusatzentgelte ins-
gesamt nach der Methode der Komponentenz-
erlegung dar.20 Anders als bei der bisheri-
gen Betrachtung werden hierbei nur diejenigen
Entgelte betrachtet, die sowohl 2017 als auch
2018 dem E2 zugeordnet sind; Zu- und Abgän-
ge werden nicht berücksichtigt. Beispielsweise
fällt der starke Einfluss der fünf aus demE2 aus-
gegliederten Medikamentengaben somit weg.
Ebenso wird beispielsweise der umsatzstarke
Neuzugang ZE163 nicht berücksichtigt. Auch
bei dieser Betrachtungsweise bestätigt sich der
starke Einfluss der Mengenentwicklung auf das
Budget. Während die Preisentwicklung bud-
getsenkend wirkt, ist der Struktureffekt hier
– anders als bei der oben gewählten Betrach-
tungsweise, die die Zu- undAbgänge einschloss
– klar positiv. Mit anderen Worten: Bei den in
beiden Jahren im Katalog befindlichen Zusatz-
entgelten zeichnet sich eine klare Entwicklung
zu höherer Komplexität ab, beispielsweise in




Der § 4 Abs. 2 Satz 1 KHEntgG gibt eine
leistungsorientierte Erlösbudgetermittlung vor,
die sich nach den vorrausichtlich zu erbrin-
genden Leistungen richten soll, also eigent-
lich eine prospektive Budgetvereinbarung ist.
Bereits in den vergangenen Jahren war ein
Trend hin zu späteren Umsetzungszeitpunk-
ten zu beobachten, der für zunehmend unter-
jährige oder retrospektive Verhandlungen be-
ziehungsweise Einigungen steht.21 Diese Ent-
wicklung zeigt sich auch im Vergleich der Jah-
20 Zu denmethodischen Voraussetzungen der Anwen-
dung der Komponentenzerlegung auf den Bereich
der E2-Zusatzentgelte vergleicheMostert et al. 2013.
21 Im Jahr 2011 lag die unterjährige Umsetzungsquote
bei 72,5%. Der Wert verringerte sich bis 2016 durch-
schnittlich um 3,7 Prozentpunkte p. a.





















. Abb. 20.7 Komponenten der vereinbarten Budgetveränderung für bundeseinheitliche Zusatzentgelte (in Tsd.
Euro), 2018 im Vergleich zum Vorjahr (n = 1.240 Krankenhäuser)
re 2017 und 201822: Für das Budgetjahr 2017
wurde gemessen an dem in Summe über alle
LBFW vereinbarten CM-Volumen ca. 46% in
den Einzelhausverhandlungen unterjährig um-
gesetzt (.Abb. 20.8). 2018 wurden vor allem
in den letzten vier Monaten weniger Verhand-
lungsergebnisse genehmigt, sodass am Jahres-
ende nur für ca. 39% des CM-Volumens im
LBFW Planungssicherheit bestand. Als Haupt-
ursache für die verzögerte Umsetzung kön-
nen die zunehmend komplexer werdenden
Verhandlungstatbestände gelten. Dazu gehört
zum Beispiel der im Jahr 2017 neu einge-
führte FDA, der u. a. durch seine mehrjährige
Geltung auch bei retrospektiven Vereinbarun-
gen Diskussionspotenzial bietet. Ferner sind
Verschiebeeffekte schlecht wieder aufzuholen,
22 Für die Analyse der Umsetzungszeitpunkte wurde
von der Stichprobe der 1.240 Krankenhäuser, zu de-
nen in 2017 und 2018 eine Budgetvereinbarung vor-
liegt, abgewichen. Es wurden stattdessen alle im
jeweiligen Budgetjahr vorliegenden Verhandlungs-
ergebnisse einbezogen.
da in der Regel nicht für ein Krankenhaus




Verschiedene Entwicklungen, die sich bereits
im vergangenen Jahr im Krankenhausbereich
abgezeichnet haben, setzten sich auch 2018
mitunter verstärkt fort. Das Gesamtbudget
stieg um 3,1%, was einem absoluten Wachs-
tum vonmehr als 1,9Mrd. Euro entspricht. Al-
lerdings tritt dabei der budgeterhöhende Ein-
fluss der Mengenentwicklung immer mehr in
den Hintergrund. So wurde das erste Mal ei-
ne negative Fallzahlentwicklung (0,3%) ver-
einbart. Dass dieMengenentwicklung dennoch
mit 0,3% zur Budgeterhöhung beigetragen hat,
ist auf die höhere vereinbarte Fallschwere zu-
rückzuführen, die den Fallzahlrückgang über-
kompensiert.
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. Abb. 20.8 Umsetzungszeitpunkte 2017 und 2018 nach kumulierten CM-Anteilen (in %)
Die zurückhaltende vereinbarte Mengen-
entwicklung zeigt sich auch bei der Summe
der vereinbarten Fixkostendegressionsabschlä-
ge. Zwar haben auch im Jahr 2018wieder Kran-
kenhäuser FDA für neue Mehrleistungen ver-
einbart, allerdings in einem geringeren Um-
fang, als es im Jahr 2017 der Fall war. Dieser
Abschlag und weitere geänderte Rahmenbe-
dingungen aus dem Krankenhausstrukturge-
setz beeinflussen nach wie vor den Preiseffekt,
der insgesamt bei 2,8% liegt. Ein Sonderef-
fekt in der Preisentwicklung im Jahr 2018 ist
die anteilige Tarifrefinanzierung von 0,16% für
das Vorjahr. Zudem ist das Budgetvolumen
im Pflegestellenförderprogramm deutlich an-
gestiegen. Hier bereits einen Zusammenhang
mit der anstehenden Ausgliederung der Pfle-
gepersonalkosten herzustellen wäre verfrüht.
Allerdingswird die Entwicklung vonPflegeper-
sonalkosten und Vollkräften im Hinblick auf
die Budgetentwicklung an Bedeutung gewin-
nen. Die unterschiedlichen Pflegekostenanteile
in den DRGs verdeutlichen, dass das auf Ein-
zelhausebene je nach Leistungsspektrumunter-
schiedlich sein wird.
Dass unabhängig davon bereits seit eini-
gen Jahren – auch durch die Regelungen im
KHSG – die Budgetverhandlungen vermehrt
komplexer und streitbefangener wurden, zei-
gen die zunehmend späteren Verhandlungen
und Umsetzungszeitpunkte. 2018 wurden mit
knapp unter 40 %noch einmalweniger Budget-
vereinbarungen unterjährig umgesetzt als im
Vorjahr, was sich entsprechend negativ auf die
Planungssicherheit derKostenträger undKran-
kenhäuser auswirkt.
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Anhang
Zusatzentgelte 2017 und 2018
ZE-Nr. Segment Bezeichnung 2017 2018
ZE 01 D Hämodialyse, intermittierend X X
ZE 02 D Hämodiafiltration, intermittierend X X
ZE 09 S Vollimplantierbare Medikamentenpumpemit programmierbarem Ta-
gesprofil
X X
ZE 10 S Künstlicher Blasenschließmuskel, Eingriffe bei artifiziellemHarnbla-
sensphinkter
X X
ZE 11 S Wirbelkörperersatz, Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion
der Wirbelsäule
X X
ZE 17 M Gabe von Gemcitabin, parenteral X X
ZE 19 M Gabe von Irinotecan, parenteral X X
ZE 30 M Gabe von Prothrombinkomplex, parenteral X X
ZE 36 S Plasmapherese X X
ZE 37 S Extrakorporale Photopherese X X
ZE 40 M Gabe von Filgrastim, parenteral X X
ZE 42 M Gabe von Lenograstim, parenteral X X
ZE 44 M Gabe von Topotecan, parenteral X X
ZE 47 M Gabe von Antithrombin III, parenteral X X
ZE 48 M Gabe von Aldesleukin, parenteral X X
ZE 49 M Gabe von Bortezomib, parenteral X
ZE 50 M Gabe von Cetuximab, parenteral X X
ZE 51 M Gabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen Hepatitis-B-
surface-Antigen, parenteral
X X
ZE 52 M Gabe von Liposomalem Doxorubicin, parenteral X X
ZE 56 S Vollimplantierbare Medikamentenpumpemit konstanter Flussrate X X
ZE 58 S Hydraulische Penisprothesen, andere Operationen am Penis X X
ZE 60 S Palliativmedizinische Komplexbehandlung X X
ZE 61 S LDL-Apherese X X
ZE 62 D Hämofiltration, intermittierend X X
ZE 63 M Gabe von Paclitaxel, parenteral X X
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Zusatzentgelte 2017 und 2018
ZE-Nr. Segment Bezeichnung 2017 2018
ZE 66 M Gabe von Adalimumab, parenteral X
ZE 67 M Gabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen Varicella-Zoster-
Virus, parenteral
X X
ZE 68 M Gabe von Infliximab, parenteral X
ZE 70 M Gabe von C1-Esteraseinhibitor, parenteral X X
ZE 71 M Gabe von Pegfilgrastim, parenteral X X
ZE 72 M Gabe von Pegyliertem liposomalen Doxorubicin, parenteral X X
ZE 74 M Gabe von Bevacizumab, parenteral X X
ZE 75 M Gabe von Liposomalem Cytarabin, intrathekal X X
ZE 78 M Gabe von Temozolomid, oral X X
ZE 79 M Gabe von Busulfan, parenteral X
ZE 80 M Gabe von Docetaxel, parenteral X X
ZE 93 M Gabe von Human-Immunglobulin, polyvalent, parenteral X X
ZE 95 M Gabe von Palifermin, parenteral X X
ZE 96 M Gabe von Carmustin-Implantaten, intrathekal X X
ZE 97 M Gabe von Natalizumab, parenteral X X
ZE 98 M Gabe von Palivizumab, parenteral X X
ZE100 S Implantation eines endobronchialen Klappensystems, andere Operatio-
nen an Lunge und Bronchien
X X
ZE101 S Medikamente-freisetzende Koronarstents X X
ZE105 S Selektive Embolisationmit Metallspiralen (Coils) an Kopf, Hals (intra-
und extrakraniell) und spinalen Gefäßen oder mit großlumigemGefäß-
verschlusskörper
X X
ZE106 S Selektive Embolisationmit Metallspiralen (Coils), andere Lokalisation X X
ZE107 M Gabe von Erythrozytenkonzentraten X X
ZE108 M Gabe von patientenbezogenen Thrombozytenkonzentraten X X
ZE110 M Gabe von Liposomalem Amphotericin B, parenteral X X
ZE113 M Gabe von Itraconazol, parenteral X X
ZE115 M Gabe von Anidulafungin, parenteral X X
ZE116 M Gabe von Panitumumab, parenteral X X
ZE117 M Gabe von Trabectedin, parenteral X X
ZE119 D Hämofiltration, kontinuierlich X X
ZE120 D Hämodialyse, kontinuierlich, venovenös, pumpengetrieben (CVVHD) X X
ZE121 D Hämodiafiltration, kontinuierlich X X
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Zusatzentgelte 2017 und 2018
ZE-Nr. Segment Bezeichnung 2017 2018
ZE122 D Peritonealdialyse, intermittierend, maschinell unterstützt (IPD) X X
ZE123 D Peritonealdialyse, kontinuierlich, nicht maschinell unterstützt (CAPD) X X
ZE124 M Gabe von Azacytidin, parenteral X X
ZE125 S Implantation oder Wechsel eines interspinösen Spreizers, andere Ope-
rationen an der Wirbelsäule
X X
ZE126 S Autogene/autologematrixinduzierte Chondrozytentransplantation X X
ZE128 M Gabe von Micafungin, parenteral X X
ZE130 S Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen X X
ZE131 S Hochaufwendige Pflege von Kleinkindern oder von Kindern und Ju-
gendlichen
X X
ZE132 S Implantation eines Wachstumsstents X X
ZE133 S Perkutan transluminale Fremdkörperentfernung und Throm-
bektiomie an intrakraniellen Gefäßen unter Verwendung eines
Mikrodrahtretriever-Systems
X X
ZE134 S Verschiedene Harnkontinenztherapien X X
ZE135 M Gabe von Vinflunin, parenteral X X
ZE136 S Medikamente-freisetzende Ballons an Koronargefäßen X X
ZE137 S Medikamente-freisetzende Ballons an anderen Gefäßen X X
ZE138 S Neurostimulatoren zur Rückenmarkstimulation oder zur Stimulation
des peripheren Nervensystems, Einkanalsystem, mit Sondenimplantati-
on
X X
ZE139 S Neurostimulatoren zur Rückenmarkstimulation oder zur Stimulation
des peripheren Nervensystems, Einkanalsystem, ohne Sondenimplanta-
tion
X X
ZE140 S Neurostimulatoren zur Rückenmarkstimulation oder zur Stimulation
des peripheren Nervensystems, Mehrkanalsystem, nicht wiederauflad-
bar, mit Sondenimplantation
X X
ZE141 S Neurostimulatoren zur Rückenmarkstimulation oder zur Stimulation
des peripheren Nervensystems, Mehrkanalsystem, nicht wiederauflad-
bar, ohne Sondenimplantation
X X
ZE142 M Gabe von Clofarabin, parenteral X X
ZE143 M Gabe von Plerixafor, parenteral X X
ZE144 M Gabe von Romiplostim, parenteral X X
ZE145 S Spezialisierte stationäre palliativmedizinische Komplexbehandlung X X
ZE146 M Gabe von Thrombozytenkonzentraten X X
ZE147 M Gabe von Apherese-Thrombozytenkonzentrat X X
ZE148 M Gabe von Rituximab, intravenös X
20
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Zusatzentgelte 2017 und 2018
ZE-Nr. Segment Bezeichnung 2017 2018
ZE149 M Gabe von Trastuzumab, intravenös X X
ZE150 M Gabe von Posaconazol, oral X X
ZE151 M Gabe von Abatacept, intravenös X X
ZE152 S Perkutan-transluminale Fremdkörperentfernung und Thrombektomie
an intrakraniellen Gefäßen unter Verwendung eines Stentretriever-
Systems
X X
ZE153 S Zügeloperationmit alloplastischemMaterial, adjustierbar X X
ZE154 M Gabe von Eculizumab, parenteral X X
ZE155 M Gabe von Ofatumumab, parenteral X X
ZE156 M Gabe von Decitabine, parenteral X X
ZE157 M Gabe von Tocilizumab, intravenös X X
ZE158 S Vagusnervstimulationssysteme, mit Sondenimplantation X X
ZE159 S Vagusnervstimulationssysteme, ohne Sondenimplantation X X
ZE160 M Gabe von Lipegfilgrastim, parenteral X X
ZE161 S Radiofrequenzablation Ösophagus X X
ZE162 S erhöhter Pflegeaufwand bei pflegebedürftigen Patienten (DRG-
Tabelle 1)
X
ZE163 S erhöhter Pflegeaufwand bei pflegebedürftigen Patienten (DRG-
Tabelle 2)
X
ZE164 M Gabe von pathogeninaktivierten Thrombozytenkonzentraten X
ZE165 M Gabe von pathogeninaktivierten Apherese-Thrombozytenkonzentraten X
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414 Kapitel 21  Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
2Zusammenfassung
Mit den DRG-Daten nach § 21 Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) steht den Nutzerin-
nen und Nutzern im Rahmen des Angebots des
Statistischen Bundesamtes seit dem Jahr 2005
neben den Grund- und Kostendaten und den
Diagnosedaten der Krankenhäuser eine weite-
re wichtige Datenquelle zur Verfügung. Gegen-
stand dieses Beitrags sind zentrale Ergebnis-
se zur stationären Versorgung des Jahres 2018,
die das Informationsspektrum der herkömm-
lichen amtlichen Krankenhausstatistik ergän-
zen und erweitern. Im Vordergrund stehen die
Art und Häufigkeit durchgeführter Operatio-
nen und medizinischer Prozeduren sowie die
Darstellung wichtiger Hauptdiagnosen, ergänzt
um ihre jeweiligen Nebendiagnosen auch unter
fachabteilungsspezifischen Gesichtspunkten der
vollstationär behandelten Krankenhauspatien-
tinnen und -patienten. Ausgewählte Ergebnisse
zum erbrachten Leistungsspektrum der Kran-
kenhäuser, insbesondere zur Art und zum Um-
fang der abgerechneten Fallpauschalen (DRGs),
den Hauptdiagnosegruppen (MDCs) sowie zum
Casemix (CM) und Casemix-Index (CMI) wer-
den in diesem Beitrag ebenfalls dargestellt.
In addition to basic and cost data and hospi-
tal diagnosis data, the DRG data in accordance
with § 21 of the Hospital Remuneration Act
(KHEntgG) have been an important data source
for users of the German Federal Statistical Of-
fice’s services since 2005. The article provides
key findings on inpatient care in Germany in
2018, thus supplementing and extending the in-
formation spectrum of conventional official hos-
pital statistics. The focus is on the type and
frequency of surgical and medical procedures
performed as well as important main diagnoses
of inpatients supplemented by their respective
secondary diagnoses, which are also considered
under department-specific aspects. Additionally,
the author presents selected data on the range of
services provided by hospitals, in particular on
the type and scope of DRGs, Major Diagnostic
Categories (MDCs), Case Mix (CM) and Case
Mix Index (CMI).
21.1 Vorbemerkung
Im Rahmen der Novellierung der Kranken-
hausfinanzierung im Jahr 2000 führte der Ge-
setzgeber zur Vergütung der Leistungen von
Krankenhäusern das auf Fallpauschalen basie-
rende DRG-Entgeltsystem (DRG für Diagnosis
Related Groups) ein. Seit dem 1. Januar 2004
ist die Anwendung dieses Abrechnungssys-
tems für allgemeine Krankenhäuser, die dem
Anwendungsbereich des § 1 Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG) unterliegen, verpflich-
tend. Ausnahmen galten bislang weitestgehend
nur für psychiatrische und psychosomatische
Krankenhäuser oder einzelne Spezialkliniken
mit seltenen bzw. wenig standardisierbaren In-
dikationsbereichen und Verfahren.1
In diesem Kontext wurde auch die Über-
mittlungsverpflichtung der Krankenhäuser für
DRG-Daten einschließlich aller Leistungen, die
nach Fallpauschalen abgerechnet werden, fest-
geschrieben. Zur Optimierung und Weiterent-
wicklung der bisherigen amtlichen Kranken-
hausstatistik wird über das Institut für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) ein ausge-
wähltes und gesetzlich genau definiertes Merk-
malsspektrum dieser umfangreichen Struktur-
und Leistungsdaten an das Statistische Bundes-
amt übermittelt. Auf dieser Basis stehen In-
formationen über die Fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) zur Ver-
fügung.2
1 Nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) in der Fassung der Bekanntmachung vom
10. April 1991 (BGBl. I S. 886), das zuletzt durch Arti-
kel 29 des Gesetzes vom 20. November 2019 (BGBl. I
S. 1626) geändertworden ist, ist die Einführungeines
pauschalierenden Entgeltsystems auf der Grundla-
ge von tagesbezogenen Entgelten für psychiatri-
sche und psychosomatische Einrichtungen festge-
legt. Seit dem 1. Januar 2018 kommt das Vergü-
tungssystem verbindlich für alle Einrichtungen zur
Anwendung.
2 Ergebnisse der Fallpauschalenbezogenen Kranken-
hausstatistik finden sich auf den Internetseiten des
Statistischen Bundesamtes unter www.destatis.
de im Themenbereich Gesellschaft & Umwelt >
Gesundheit > Krankenhäuser. Ausgewählte Daten
können auch über die Datenbank der Gesund-
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Einen deutlichen Informationszugewinn
stellt insbesondere die Prozeduren-, Diagnose-
und Leistungsstatistik dar. Danach können
differenzierte Angaben zum Beispiel zu Ope-
rationen und medizinischen Prozeduren oder
eine Erweiterung der Hauptdiagnosen um ihre
jeweiligen Nebendiagnosen auch unter fach-
abteilungsspezifischen Gesichtspunkten für
alle vollstationären Behandlungsfälle eines
Kalenderjahres zur Verfügung gestellt wer-
den. Je nach Berichtsjahr kann darüber hinaus
ebenfalls auf Ergebnisse beispielsweise zur Art
und zum Umfang der abgerechneten Fallpau-
schalen (DRGs), zu Hauptdiagnosegruppen
(MDCs) sowie zum Casemix (CM) und Case-
mix-Index (CMI) zurückgegriffen werden.
Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse
zur stationären Versorgung des Berichtsjahres
2018 dargestellt, die das Informationsspektrum
der herkömmlichen amtlichen Krankenhaus-
statistik ergänzen und erweitern.
21.2 Erläuterungen zur Datenbasis
Grundlage für die folgenden Auswertungen
bilden die Daten nach § 21 KHEntgG. Zur
Datenlieferung sind alle Krankenhäuser ver-
pflichtet, die nach dem DRG-Vergütungssys-
tem abrechnen und dem Anwendungsbereich
des § 1 KHEntgG unterliegen. Einbezogen sind
darin auch Krankenhäuser der Bundeswehr,
sofern sie Zivilpatienten behandeln, und Kli-
niken der Berufsgenossenschaften, soweit die
Behandlungskosten nicht von der Unfall-, son-
dern der Krankenversicherung vergütet wer-
den. Von der Lieferverpflichtung ausgenom-
men sind Krankenhäuser im Straf- oder Maß-
regelvollzug und Polizeikrankenhäuser. Darü-
ber hinaus bleiben Leistungen von psychia-
trischen und psychosomatischen Einrichtun-
heitsberichterstattung des Bundes unter www.
gbe-bund.de oder https://www-genesis.destatis.
de/genesis/online abgerufen werden. Die Erstel-
lung von Sonderauswertungen ist auf Anfrage
an gesundheit@destatis.de (je nach Umfang und
Aufwand u. U. kostenpflichtig) ebenfalls möglich.
gen nach § 17d Abs. 1 KHG unberücksich-
tigt.
Die folgenden Auswertungen für das Jahr
2018 beruhen auf den Struktur- und Leistungs-
daten von 1.459 Krankenhäusern und um-
fassen rund 18,8Mio. vollstationär behandelte
Fälle. Detaillierte Informationen, ob und inwie-
weit Datenlieferungen einzelner Krankenhäu-
ser möglicherweise nicht fristgerecht oder nur
unvollständig an die DRG-Datenstelle über-
mittelt wurden und damit eine Untererfassung
sowohl der Krankenhäuser als auch der Pa-
tientinnen und Patienten vorliegt, stehen für
das Jahr 2018 nicht zur Verfügung. Aufgrund
der Art der Daten als Abrechnungsdaten der
Krankenhäuser ist aber davon auszugehen, dass
die nach dem DRG-Vergütungssystem abrech-
nenden Krankenhäuser nahezu vollständig er-
fasst und nur geringe Ausfälle zu verzeichnen
sind.
Im Vergleich zu den Grund- und Diagno-
sedaten der Krankenhäuser sind bei verschie-
denen Merkmalen zum Teil deutliche Abwei-
chungen zur Fallpauschalenbezogenen Kran-
kenhausstatistik (z. B. bei der Fallzahl und
durchschnittlichen Verweildauer der vollsta-
tionär behandelten Patientinnen und Patien-
ten) festzustellen. Diese Abweichungen sind
vor allem darauf zurückzuführen, dass bei der
Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik
keine Daten von Einrichtungen und Patien-
ten einbezogen sind, die nach der Bundespfle-
gesatzverordnung (BPflV) abgerechnet werden
und außerhalb des Geltungsbereichs des DRG-
Entgeltsystems liegen. Dies sind vor allem Ein-
richtungen der Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapeutischen Medizin.3 Daher sind
diese Statistiken nur bedingt miteinander ver-
gleichbar und vielmehr als gegenseitige Ergän-
zung zu betrachten.
3 Die Einführung eines pauschalierenden Entgeltsys-
tems für Einrichtungen dieser Art wurde ab 2013
schrittweise festgelegt (siehe hierzu Fußnote 1 in
diesem Beitrag).
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Nach der Fallpauschalenbezogenen Kranken-
hausstatistikwurden im Jahr 2018 18,8Mio. Pa-
tientinnen und Patienten4 aus einer vollstatio-
nären Krankenhausbehandlung entlassen. Das
waren 146.651 Fälle oder 0,8% weniger als
im Jahr zuvor. Altersstandardisiert5 ging die
Fallzahl im Vergleich zum Vorjahr um 1,1%
zurück. Zum zweiten Mal in Folge waren da-
mit die Behandlungszahlen rückläufig. Zuvor
waren die Behandlungszahlen kontinuierlich
von 16,1Mio. im Jahr 2005 auf knapp 19Mio.
gestiegen. Die durchschnittliche Verweildau-
er in den Einrichtungen lag wie im Vorjahr
bei 6,1 Tagen. 52% der Behandlungsfälle wa-
renweiblich und 48 %männlich.Durchschnitt-
lich waren die behandelten Frauen und Män-
ner 56 Jahre alt. Je 100.000 Einwohner wurden
22.506 Patientinnen und Patienten stationär in
den Krankenhäusern behandelt. Im Vergleich
zu anderen Altersgruppen waren die Behand-
lungszahlen je 100.000 Einwohner erwartungs-
gemäß bei den unter 1-Jährigen (125.084) und
dem Personenkreis im höheren und sehr ho-
hen Alter wie auch in den Vorjahren besonders
hoch. Bei den über 75-Jährigen wurden bei-
spielsweise 59.468 Patientinnen und Patienten
je 100.000 Einwohner behandelt (. Tab. 21.1)
Wohnortbezogen6 gab es die meisten
Behandlungsfälle je 100.000 Einwohner in
4 ImBerichtsjahr ausder vollstationärenKrankenhaus-
behandlung entlassene Patientinnen und Patienten
einschließlich Sterbe- und Stundenfälle. Diese wer-
den im Folgenden Fälle bzw. Patientinnen und Pati-
enten genannt.
5 Standardisiert ohne Patientinnen und Patienten mit
Wohnsitz imAusland, unbekanntemGeschlecht und
unbekanntemAlter. Berechnetmit der durchschnitt-
lichen Bevölkerung 2018 auf Grundlage des Zensus
2011.
6 Abgebildet ist hier die absolute Zahl der Behand-
lungsfälle nach ihremWohnort im Verhältnis zur tat-
sächlichen Bevölkerung je 100.000 Einwohner des
jeweiligen Bundeslandes.
Sachsen-Anhalt (26.698 Fälle), in Thüringen
(26.437 Fälle) und im Saarland (26.301 Fälle).
Im Gegensatz dazu war die geringste Anzahl
an Behandlungsfällen je 100.000 Einwohner in
Baden-Württemberg (18.641 Fälle), Hamburg
(18.914 Fälle) und Bremen (19.646 Fälle) zu
verzeichnen (. Tab. 21.1)7.
Auf Grundlage der siedlungsstrukturellen
Regionstypen des Bundesamtes für Bauwesen
und Raumordnung (BBR) ist hierzu ergän-
zend eine Unterscheidung nach städtischen
Regionen, Regionen mit Verstädterungsansät-
zen und ländlichen Regionen sowohl zwischen
als auch innerhalb der Bundesländer mög-
lich.8 Unter anderem bedingt durch die Al-
tersstruktur der Bevölkerung liegt insgesamt
die Zahl der stationär versorgten Patientin-
nen und Patienten je 100.000 Einwohner in
ländlichenRegionen (24.365 Fälle) deutlich hö-
her als in städtischen Regionen (22.065 Fäl-
le) und in Regionen mit Verstädterungsansät-
zen (22.611 Fälle). Regional betrachtet wur-
den in ländlichen Regionen vor allem in den
7 Dargestellt sind Ergebnisse für dasBerichtsjahr 2017,
da die Bevölkerungszahlen nach siedlungsstruktu-
rellen Regionstypen für 2018 noch nicht vorliegen.
8 Für die siedlungsstrukturellen Regionstypen gelten
folgende Abgrenzungskriterien: Städtische Regionen
umfassen Regionen, in denen mindestens 50% der
Bevölkerung in Groß- und Mittelstädten lebt und
in der sich eine Großstadt mit rund 500.000 Ein-
wohnern und mehr befindet sowie Regionen mit
einer Einwohnerdichte ohne Berücksichtigung der
Großstädte vonmindestens 300 Einwohner/km2 ; Re-
gionenmit Verstädterungsansätzen sind Regionen, in
denen mindestens 33% der Bevölkerung in Groß-
und Mittelstädten lebt mit einer Einwohnerdich-
te zwischen 150 und 300 Einwohner/km2 sowie
Regionen, in denen sich mindestens eine Groß-
stadt befindet und die eine Einwohnerdichte oh-
ne Berücksichtigung der Großstädte von mindes-
tens 100 Einwohner/km2 aufweisen; Ländliche Re-
gionen schließen Regionen ein, in denen weni-
ger als 33% der Bevölkerung in Groß- und Mittel-
städten lebt mit einer Einwohnerdichte unter 150
Einwohner/km2 sowie Regionen, in denen sich zwar
eine Großstadt befindet, aber die eine Einwohner-
dichte ohne Berücksichtigung der Großstädte unter
100 Einwohner/km2 beträgt. (Siehewww.bbsr.bund.
de > Themen > Raumbeobachtung > Raumabgren-
zungen > Siedlungsstrukturelle Regionstypen)
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. Tabelle 21.1 Patientinnen und Patienten nach Behandlungs- und Wohnort sowie Behandlungsfälle je
100.000 Einwohner 2018 (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
Behandlungsort
der Patienten
Wohnort der Patienten Fälle* je 100.000
Einwohner
Anzahl Anzahl
Baden-Württemberg 2.110.102 2.059.124 18.641
Bayern 2.917.001 2.859.553 21.934
Berlin 842.632 737.893 20.332
Brandenburg 539.157 637.858 25.433
Bremen 198.609 133.990 19.646
Hamburg 480.733 347.243 18.914
Hessen 1.328.228 1.362.981 21.792
Mecklenburg-Vorpommern 396.095 395.625 24.567
Niedersachsen 1.647.691 1.756.451 22.031
Nordrhein-Westfalen 4.456.814 4.421.627 24.671
Rheinland-Pfalz 914.403 965.872 23.678
Saarland 276.482 260.998 26.301
Sachsen 961.270 940.377 23.051
Sachsen-Anhalt 561.361 591.540 26.698
Schleswig-Holstein 562.338 622.501 21.516
Thüringen 561.655 567.647 26.437
* auf Basis desWohnorts. Berechnet mit der durchschnittlichen Bevölkerung 2018 auf Grundlage des Zensus
2011
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BundesländernThüringen (28.940 Fälle), Sach-
sen-Anhalt (27.603 Fälle) und Rheinland-Pfalz
(25.553 Fälle) die meisten Patientinnen und
Patienten je 100.000 Einwohner stationär be-
handelt. In Regionen mit Verstädterungsan-
sätzen lagen Hessen (26.605 Fälle), wiederum
Sachsen-Anhalt (26.228 Fälle) sowie Sachsen
(26.063 Fälle) an der Spitze. Die vordersten
Plätze in städtischen Regionen nahmen das
Saarland (26.252 Fälle), Nordrhein-Westfalen
(24.904 Fälle) undRheinland-Pfalz (22.543 Fäl-
le) ein (.Abb. 21.1).
Unter Einbezug der Dauer des Kranken-
hausaufenthalts der Behandelten gab es 506.738
sogenannte Stundenfälle. Dies sind vollstatio-
när aufgenommene Patientinnen und Patien-
ten, bei denen sich innerhalb des ersten Ta-
ges herausstellt, dass ein stationärer Aufenthalt
nicht erforderlich ist oder Patientinnen und Pa-
tienten, die innerhalb des ersten Tages verster-
ben. Im Jahr 2018 betrug ihr Anteil an allen Be-
handlungsfällen 2,7%. Die Zahl der sogenann-
ten Kurzlieger, d. h. Patientinnen und Patien-
ten, die mindestens eine Nacht und höchstens
drei Nächte im Krankenhaus verbringen, lag
bei 8,6Mio. Diese Patientengruppe entsprach
einem Anteil von 45,9% der Behandlungsfäl-
le. Gegenüber demVorjahr war bei Kurzliegern
ein Anstieg um 1,4% und bei Stundenfällen ein
Rückgang um 4,8% zu verzeichnen.
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Geoinformationen
© GeoBasis-DE/BKG 2016 (Daten verändert)
ohne entsprechenden Regionstyp
18.250 bis unter 21.000 Fälle
21.000 bis unter 23.750 Fälle
23.750 bis unter 26.500 Fälle
26.500 und mehr Fälle
Patientinnen und Patienten je 100.000 Einwohner in …
… städtischen Regionen
… ländlichen Regionen
… Regionen mit Verstädterungsansätzen
. Abb. 21.1 Patientinnen und Patienten je 100.000 Einwohner 2017 nach Bundesland und Siedlungsstruktur
(Regionstyp) (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)













. Abb. 21.2 Krankenhausfälle nach Aufnahmeanlass 2018, in % (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
Im Hinblick auf den Aufnahmeanlass er-
folgte im Jahr 2018 bei 46,4% der Fälle die
Aufnahme in die vollstationäre Krankenhaus-
behandlung aufgrund einer ärztlichen Einwei-
sung. Bei 46,1% war die Krankenhausaufnah-
me als Notfall bezeichnet (.Abb. 21.2).
Der häufigste Entlassungsgrund bei den
Patientinnen und Patienten war die reguläre
Beendigung der Behandlung. In 80,9% aller
Fälle wurde die vollstationäre Krankenhaus-
behandlung durch eine reguläre Entlassung
abgeschlossen. Eine reguläre Beendigung des
Krankenhausaufenthalts lag auch vor, wenn ei-
ne nachstationäre Behandlung vorgesehen war
(6,5%). Entgegen ärztlichem Rat wurde die
Behandlung in 2,4% der Fälle abgebrochen.
Die Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung
erfolgte in 2,1% und die Entlassung in eine
Rehabilitationseinrichtung mit einer entspre-







statistik stehen umfangreiche Informationen
sowohl zu den Haupt- als auch den Neben-
diagnosen zur Verfügung. Als Hauptdiagnose
wird gemäß den Deutschen Kodierrichtlini-
en9 die Diagnose angegeben, die nach Analy-
se als diejenige festgestellt wurde, die haupt-
sächlich für die Veranlassung des stationären
Krankenhausaufenthalts der Patientin/des Pa-
tienten verantwortlich ist. Der Begriff „nach
9 Die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) werden jähr-
lich von den Selbstverwaltungspartnern (Deutsche
Krankenhausgesellschaft, Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und Verband der privaten Kranken-
versicherung) und dem InEK unter Beteiligung von
Bundesärztekammer und Deutschem Pflegerat an-
gepasst. Sie können auf der Homepage des InEK
unter www.g-drg.de heruntergeladen werden.
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Entlassung in eine Rehaeinrichtung 1,8
Tod 2,3




Entlassung in eine Pflegeeinrichtung 2,1
Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet 2,4
18 754 571
. Abb. 21.3 Krankenhausfälle nach Entlassungsgrund 2018, in % (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
Analyse“ bezeichnet die Evaluation der Befun-
de am Ende des stationären Aufenthalts. Die
dabei festgestellte Hauptdiagnose muss daher
nicht mit der Aufnahme- oder Einweisungs-
diagnose übereinstimmen. Die Hauptdiagnose
ist entsprechend der 10. Revision der Interna-
tionalen StatistischenKlassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme
ICD-10 GM10 zu kodieren.
Als relevante Nebendiagnose (Komorbidi-
tät undKomplikation) gelten Krankheiten oder
10 Die Abkürzung ICD steht für „International Statis-
tical Classification of Diseases and Related Health
Problems“. Die Ziffer 10 bezeichnet deren 10. Re-
vision. Diese Klassifikation wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) herausgegeben und
weltweit eingesetzt. Die deutschsprachige Ausgabe
(GM = German Modification) wird vom Deutschen
Institut für Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) erstellt. Maßgeblich ist die jeweils im
Berichtsjahr gültige Version der ICD.
Beschwerden, die entweder gleichzeitig mit der
Hauptdiagnose bestehen oder sich während
des Krankenhausaufenthalts entwickeln. Vor-
aussetzung hierfür ist eine diagnostische Maß-
nahme (Verfahren und/oder Prozedur), eine
therapeutische Maßnahme oder ein erhöhter
Pflege- und/oder Überwachungsaufwand. Ne-
bendiagnosen sind ebenfalls gemäß der ICD-
10 GM zu kodieren.
In Bezug auf die Hauptdiagnosekapitel
wurden die Patientinnen und Patienten im
Jahr 2018 mit Abstand am häufigsten auf-
grund von Krankheiten des Kreislaufsystems
(2,8Mio. Fälle) stationär behandelt. Weitere
Behandlungsanlässe waren vor allem Verlet-
zungen undVergiftungen (2,0Mio. Fälle) sowie
Krankheiten des Verdauungssystems (1,9Mio.
Fälle). Bei Frauen spielten über Krankheiten
des Kreislaufsystems sowie Verletzungen und
Vergiftungen hinaus schwangerschaftsbedingte
Behandlungen und damit verbundene Krank-
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421 21
. Tabelle 21.2 Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (I50) mit ihren häufigsten Nebendiagnosen und Operationen
(Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
Pos.-Nr. ICD-10/Hauptdiagnose Herzinsuffizienz Anzahl
I50 455.849
Rang Pos.-Nr. ICD-10/Nebendiagnose Anzahl in %
Insgesamt 5.788.962 100,0
1 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 274.503 4,7
2 I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 269.009 4,6
3 Z92 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 245.323 4,2
4 I50 Herzinsuffizienzb 243.633 4,2
5 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 218.749 3,8
Rang Operationen nach Kapitel 5a Anzahl in %
Insgesamtc Insgesamt (einschl. der Pos. 5-93. . .5-99) 51.377 100,0
1 5-377 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-
Rekorders
10.268 20,0
2 5-378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und
Defibrillators
3.208 6,2
3 5-469 Andere Operationen am Darm 2.744 5,3
4 5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dick-
darmes
2.691 5,2
5 5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 2.503 4,9
a Ohne Duplikate
b 4. oder 5. Stelle der Nebendiagnose weicht von der 4. oder 5. Stelle der Hauptdiagnose ab
c Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93. . .5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die
aber hier nicht separat ausgewiesen wurden
Krankenhaus-Report 2020
heiten eine große Rolle. Bei Männern domi-
nierten neben den Krankheiten des Kreislauf-
und Verdauungssystems weiterhin Neubildun-
gen.
Lässt man die Versorgung gesunder Neu-
geborener (Z38) unberücksichtigt, war mit
455.849 Fällen die Herzinsuffizienz (I50) die
am häufigsten gestellte Hauptdiagnose. Die
wichtigsten zu diesem Krankheitsbild gestell-
ten Nebendiagnosen waren in erster Linie die
chronische ischämische Herzkrankheit (I25)
sowie Vorhofflimmern und Vorhofflattern
(I48). Durchgeführte Operationen bezogen
sich bei den Behandelten mit dieser Haupt-
diagnose vor allem auf die Implantation eines
Herzschrittmachers und Defibrillators (5-377),
die Entfernung, den Wechsel und die Korrek-
tur einesHerzschrittmachers undDefibrillators
(5-378) sowie sonstige Operationen am Darm
(5-469) (. Tab. 21.2).
Eine Übersicht der weiteren wichtigen
Hauptdiagnosen in Verbindung mit den ent-
sprechenden Nebendiagnosen ist als elektroni-
sches Zusatzmaterial unter https://doi.org./10.
1007/978-3-662-60487-8_21 (Tab. 21.a) zu fin-
den.
Im Jahr 2018 wurden durchschnittlich
6,3 Nebendiagnosen je Patientin/Patient ge-
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. Abb. 21.4 Durchschnittliche Anzahl der Nebendiagnosen pro Krankenhausfall nach Alter und Geschlecht 2018
(Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
stellt. Die durchschnittliche Zahl der Neben-
diagnosen, die bei einem Krankenhausfall zu-
sätzlich zur Hauptdiagnose gestellt werden,
steigt mit dem Alter der Patientinnen und Pa-
tienten deutlich an. Dies spiegelt die mit dem
Alter zunehmende Wahrscheinlichkeit sowohl
von Mehrfacherkrankungen, der sogenannten
Multimorbidität, als auch von Komplikationen
bei der Behandlung wider. Alte Menschen lei-
den danach sehr viel häufiger als junge an
mehreren komplexen Erkrankungen gleichzei-
tig (.Abb. 21.4).
Im Durchschnitt werden bei Frauen nur
in den Altersgruppen der 20- bis unter 45-
Jährigen – vorwiegend verursacht durch die
schwangerschaftsbedingten Behandlungen –
mehr Nebendiagnosen als bei den Männern
gestellt. Unterschiede zeigen sich auch, wenn
nach dem Wohnort der Behandelten unter-
schieden wird. Danach weisen Patientinnen
und Patienten aus Mecklenburg-Vorpommern
(7,4 Nebendiagnosen), Brandenburg (7,1 Ne-
bendiagnosen) sowie Sachsen-Anhalt, Thürin-
gen und Sachsen (jeweils 7,0 Nebendiagnosen)
im Schnitt etwas höhereWerte als Patientinnen
und Patienten aus Hessen (5,5 Nebendiagno-
sen) sowie Bayern, Nordrhein-Westfalen und
Hamburg (jeweils 6,1 Nebendiagnosen) auf.
Werden die gestellten Nebendiagnosen
nach ihrer Rangfolge unabhängig von der
Hauptdiagnose für sich betrachtet, stand bei
den Patientinnen und Patienten mit großem
Abstand an erster Stelle die essentielle primäre
Hypertonie (I10), gefolgt von der medizini-
schen Behandlung in der Eigenanamnese (Z92)
und der chronischen ischämischenHerzkrank-
heit (I25). Bei den Frauen waren über die es-
sentielle primäreHypertonie undmedizinische
Behandlung in der Eigenanamnese hinaus Pro-
bleme mit Bezug auf Pflegebedürftigkeit (Z74)
eine weitere wichtige Begleiterkrankung. Die
chronische ischämische Herzkrankheit spielte
bei ihnen aber eine wesentlich geringere Rolle
als bei Männern (Rang 12 zu Rang 3 der häu-
figsten Begleiterkrankungen). Insgesamt bilden
bereits die in. Tab. 21.3 aufgeführten fünfund-
zwanzig häufigsten Nebendiagnosen 42% des
Spektrums aller Begleiterkrankungen ab.
Eine ausführliche Darstellung der häufigs-
ten Nebendiagnosen sowohl insgesamt als auch
differenziert nach männlichen und weiblichen
Behandelten ist als elektronisches Zusatzmate-
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1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 6.836.628 5,8
2 Z92 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 4.273.518 3,6
3 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 2.956.194 2,5
4 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 2.710.771 2,3
5 Z74 Probleme mit Bezug auf Pflegebedürftigkeit 2.599.271 2,2
6 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige
Lipidämien
2.563.377 2,2
7 E87 Sonstige Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes
sowie des Säure-Basen-Gleichgewichts
2.478.055 2,1
8 Z95 Vorhandensein von kardialen oder vaskulären Implantaten
oder Transplantaten
2.337.450 2,0
9 I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 2.218.664 1,9
10 U50 Motorische Funktionseinschränkung 2.215.176 1,9
11 N18 Chronische Nierenkrankheit 2.019.788 1,7
12 I50 Herzinsuffizienz 2.001.982 1,7
13 E03 Sonstige Hypothyreose 1.665.588 1,4
14 J96 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 1.262.226 1,1
15 B96 Sonstige näher bezeichnete Bakterien als Ursache von
Krankheiten, die in and. Kapiteln klassifiziert sind
1.249.798 1,1
16 E66 Adipositas 1.212.514 1,0
17 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 1.182.355 1,0
18 Z03 Ärztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfäl-
len, Verdacht ausgeschlossen
1.164.456 1,0
19 B95 Streptokokken und Staphylokokken als Ursache von Krank-
heiten, die in and. Kapiteln klassifiziert sind
1.036.079 0,9
20 O09 Schwangerschaftsdauer 1.033.048 0,9
21 E86 Volumenmangel 989.954 0,8
22 Z96 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 923.725 0,8
23 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 893.832 0,8
24 Z86 Bestimmte andere Krankheiten in der Eigenanamnese 883.859 0,7
25 R26 Störungen des Ganges und der Mobilität 868.278 0,7
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rial unter https://doi.org./10.1007/978-3-662-
60487-8_21 (Tab. 21.b bis 21.d) zu finden.
21.5 Operationen und
medizinische Prozeduren
Einen deutlichen Informationszugewinn, den
die Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatis-
tik im Vergleich zur herkömmlichen Kranken-
hausdiagnosestatistik bietet, stellen Informa-
tionen über die Art und Häufigkeit von Ope-
rationen und medizinischen Prozeduren dar,
die bei den Patientinnen und Patienten wäh-
rend ihres vollstationären Krankenhausaufent-
halts durchgeführt wurden.
Operationen undmedizinische Prozeduren
im stationären Bereich sowie ambulante Ope-
rationen, die im Rahmen der vertragsärztli-
chenVersorgung durchgeführtwerden,werden
anhand des amtlichen Operationen- und Pro-
zedurenschlüssels (OPS) kodiert.11 Nach den
Deutschen Kodierrichtlinien sind alle signifi-
kanten operativen Eingriffe undmedizinischen
Prozeduren, die vom Zeitpunkt der Aufnah-
me bis zum Zeitpunkt der Entlassung bei den
Behandelten vorgenommen werden und im
amtlichen OPS abbildbar sind, von den Kran-
kenhäusern zu kodieren.12 Dies schließt neben
11 Die Klassifikation wird seit 1993 vom Deutschen In-
stitut für medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) nach den §§ 295 und 301 SGB V
im Auftrag des Bundesministeriums für Gesund-
heit herausgegeben und bereitgestellt. Der OPS
ist überwiegend numerisch-hierarchisch strukturiert
und weist eine topographisch-anatomische Gliede-
rung auf. Die Hierarchieklassen umfassen Kapitel,
Bereichsüberschriften, 3-Steller, 4-Steller, 5-Steller
und 6-Steller.
12 Die Definition einer signifikanten Prozedur ist, dass
sie entweder chirurgischer Natur ist, ein Eingriffs-
oder Anästhesierisiko birgt, Spezialeinrichtungen,
Geräte oder eine spezielle Ausbildung erfordert.
Für die differenzierte Abbildung komplexer chir-
urgischer Eingriffe und Teilmaßnahmen ist in ver-
schiedenen Bereichen eine Kodierung vonOperatio-
nen mit mehreren Kodes vorgesehen. Darüber hi-
naus wird die Versorgung von intraoperativen Kom-
plikationen gesondert verschlüsselt. Dementspre-
operativen Eingriffen auch diagnostische, the-
rapeutische und pflegerische Prozeduren sowie
die Verabreichung von speziellen Medikamen-
ten ein.
Im Berichtsjahr 2018 wurden bei den voll-
stationär versorgten Patientinnen und Pati-
enten rund 61,4Mio. operative Maßnahmen
und medizinische Prozeduren durchgeführt.
Im Vergleich zum Vorjahr entspricht dies ei-
nem Zuwachs um 2,2%. Auf einen Kran-
kenhausfall entfielen damit im Durchschnitt
3,3 Maßnahmen dieser Art. Nach Bundeslän-
dern aufgeschlüsselt lag die durchschnittliche
Zahl der Operationen und Prozeduren bei Pa-
tientinnen und Patienten, die in Krankenhäu-
sern vonHamburg undBerlin (jeweils 3,6Maß-
nahmen) behandelt wurden etwas höher als in
Rheinland-Pfalz, Hessen, Niedersachsen und
Sachsen-Anhalt (jeweils 3,1 Maßnahmen).
Ohne Berücksichtigung der unter 1-Jäh-
rigen steigt die durchschnittliche Anzahl der
während eines Krankenhausaufenthalts durch-
geführten operativen Eingriffe und Prozeduren
pro Fall bei den bis unter 75-jährigen Frauen
und Männern fast kontinuierlich an. Sie lag im
Jahr 2018 bei den Behandelten dieser Alters-
gruppen mit durchschnittlich 3,8 Maßnahmen
dieser Art pro Patientin bzw. 4,2 Maßnahmen
pro Patient gut doppelt so hochwie bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen.
Im hohen und sehr hohen Alter geht die
durchschnittliche Anzahl der operativen Ein-
griffe und Prozeduren pro Krankenhauspa-
tient bei Frauen und Männern zurück. Die
durchschnittliche Zahl der Operationen und
Prozeduren lag 2018 bei den über 95-Jähri-
gen auf einem annähernd vergleichbaren Ni-
veau wie bei Behandelten im mittleren Er-
wachsenenalter. Auch lag außer bei den un-
ter 1-Jährigen die durchschnittliche Anzahl der
Operationen und Prozeduren pro Kranken-
hausfall in allen Altersgruppen bei Männern
über der entsprechenden Anzahl bei Frauen
(.Abb. 21.5).
chend sind ggf. Mehrfachkodierungen je behandel-
tem Krankenhausfall nachgewiesen.
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. Abb. 21.5 Durchschnittliche Anzahl der Operationen und Prozeduren pro Krankenhausfall nach Alter und
Geschlecht (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
Auf Kapitelebene gliedert sich der OPS
in sechs Bereiche: Diagnostische Maßnahmen
(z. B. Biopsie, Endoskopie), Bildgebende Dia-
gnostik (z. B. Computertomographie, Magnet-
resonanztomographie), Operationen (z. B. an
den Bewegungsorganen), Medikamente (z. B.
Verabreichung zur Krebsimmuntherapie, bei
schweren Pilzinfektionen), Nichtoperative the-
rapeutische Maßnahmen (z. B. Maßnahmen für
den Blutkreislauf, Patientenmonitoring) und
Ergänzende Maßnahmen (z. B. geburtsbeglei-
tendeMaßnahmen, psychotherapeutischeThe-
rapie).
Nach dieser Gliederung entfielen von allen
Prozeduren 24,9% auf nichtoperative thera-
peutische Maßnahmen (15,3Mio.), 21,5% auf
die bildgebende Diagnostik (13,2Mio.), 17,3%
auf diagnostische Maßnahmen (10,6Mio.),
8,0% auf ergänzende Maßnahmen (4,9Mio.)
und 0,6% auf die Verabreichung spezieller Me-
dikamente (339.155). Am häufigsten wurden
aber Operationen (17,0Mio.) mit einem Anteil
von 27,7% bei den Patientinnen und Patienten
veranlasst. Den größten Anstieg gegenüber
dem Vorjahr gab es bei den ergänzenden
Maßnahmen mit einem Zuwachs von 23%
(.Abb. 21.6).
Inwieweit sich Unterschiede bei den durch-
geführten Operationen und medizinischen
Prozeduren von Frauen und Männern in ver-
schiedenen Altersgruppen zeigen, verdeutlicht
. Tab. 21.4.
Trotz der steigenden Zahl an Behandlungs-
fällen ist in den vergangenen Jahren der Anteil
operierter Patientinnen und Patienten unter
den stationär Behandelten mit Raten zwischen
40,2% im Jahr 2005 und 40,6% im Jahr 2007
relativ stabil geblieben. Mit leicht rückläufiger
Tendenz wird seit 2008 die 40%-Marke regel-
mäßig unterschritten und liegt aktuell im Jahr
2018 bei 37,8%.
Werden die Operationen differenziert für
sich betrachtet, dann waren die Spitzenrei-
ter unter allen durchgeführten chirurgischen
Maßnahmen auf Ebene der sogenannten Be-
reichsüberschriften jeweils mit großem Ab-
stand die Operationen an den Bewegungsor-
ganen (4,7Mio.), gefolgt von Operationen am
21
426 Kapitel 21  Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
Krankenhaus-Report 2020
















. Abb. 21.6 Operationen und Prozeduren nach OPS-Kapiteln 2018, in % (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
Verdauungstrakt (2,6Mio.) sowie an Haut und
Unterhaut (1,4Mio.) (. Tab. 21.5).
Rund die Hälfte der operativen Eingrif-
fe wurde in den drei Fachabteilungen13 All-
gemeine Chirurgie (28,7%), Frauenheilkunde
und Geburtshilfe (10,6%) sowie der Orthopä-
die (9,5%) erbracht (.Abb. 21.7).
Nach Vierstellern des OPS aufgeschlüsselt
erfolgten bei Frauen am häufigsten die Rekon-
struktion weiblicher Geschlechtsorgane nach
Ruptur/Dammriss (358.840 Eingriffe), sonstige
Kaiserschnittentbindungen (257.155 Eingriffe)
und sonstige Operationen am Darm (221.914
Eingriffe). Bei Männern lagen an erster Stelle
sonstige Darmoperationen (200.045 Eingriffe),
gefolgt von dem operativen Freilegen eines Zu-
gangs zur Lendenwirbelsäule, zum Kreuzbein
13 Maßgeblich für eineeindeutigeZuordnungderOpe-
rationen zu den Fachabteilungen ist hier die Fachab-
teilung mit der längsten Verweildauer.
oder Steißbein (157.316 Eingriffe) und dem
Verschluss eines Leistenbruchs (155.862 Ein-
griffe). . Tab. 21.6 weist die 30 häufigsten chir-
urgischen Maßnahmen nach Vierstellern aus,
die etwas mehr als ein Drittel aller durchge-
führten Operationen umfassen.
. Tab. 21.7 gibt einen Überblick über die
30 häufigsten Operationen auf Ebene der Drei-
steller, die im Jahr 2018 erbracht wurden. Die-
se decken knapp 70% aller operativen Maß-
nahmen ab. Nach dieser Gliederung waren
die Spitzenreiter bei den chirurgischen Ein-
griffen der Frauen Operationen an sonstigen
Knochen (490.057 Eingriffe), Operationen an
derWirbelsäule (437.063 Eingriffe) und sonsti-
ge geburtshilfliche Operationen (398.275 Ein-
griffe). Bei Männern wurden der Rangfolge
nach betrachtet am häufigsten arthroskopische
Gelenkoperationen (428.354 Eingriffe), Ope-
rationen an der Wirbelsäule (393.621 Eingrif-
fe) sowie Operationen an Haut und Unterhaut
21.5  Operationen und medizinische Prozeduren
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Davon im Alter von .. . bis unter Jahren
0–20 20–40 40–60 60–85 85 und
älter
Frauen Anzahl
Insgesamt 30.006.601 1.869.296 3.881.456 5.938.341 14.948.618 3.368.868
Diagnostische Maßnahmen 4.980.816 480.794 448.221 1.035.439 2.595.014 421.348
Bildgebende Diagnostik 6.319.025 140.671 479.649 1.263.515 3.578.600 856.582
Operationen 8.793.074 338.214 1.811.128 2.271.814 3.855.987 515.930
Medikamente 144.536 13.913 10.832 35.676 79.544 4.571
Nichtoperative Therapeutische
Maßnahmen
6.772.435 469.101 529.971 1.160.297 3.757.675 855.382
Ergänzende Maßnahmen 2.994.114 426.104 600.485 171.381 1.081.214 714.926
Unbekannte Operation/Maß-
nahmen
2.601 499 1.170 219 584 129
Männer
Insgesamt 31.356.589 2.156.123 2.372.635 7.192.584 17.600.168 2.034.824
Diagnostische Maßnahmen 5.660.898 497.090 391.227 1.280.756 3.190.010 301.809
Bildgebende Diagnostik 6.895.268 159.502 529.317 1.623.734 4.092.555 490.091
Operationen 8.178.606 472.673 992.008 2.247.370 4.119.625 346.920
Medikamente 194.558 16.515 12.331 49.536 111.443 4.732
Nichtoperative Therapeutische
Maßnahmen
8.498.400 570.528 416.135 1.828.581 5.115.529 567.460
Ergänzende Maßnahmen 1.927.236 439.255 31.515 162.398 970.353 323.713
Unbekannte Operation/Maß-
nahmen
1.623 560 102 209 653 99
a Ohne Duplikate
b Einschl. der Fälle mit unbekanntem Alter
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(392.571 Eingriffe) durchgeführt. Eine diffe-
renzierte Übersicht zu den häufigsten Ope-
rationen der männlichen und weiblichen Be-
handelten kann als elektronisches Zusatzmate-
rial unter https://doi.org./10.1007/978-3-662-
60487-8_21 (Tab. 21.e bis 21.g) abgerufen wer-
den.
Auf Ebene der Viersteller gab es unter den
chirurgischen Maßnahmen den deutlichsten
Anstieg im Vergleich zumVorjahr bei der plas-
tischen Rekonstruktion von Bauchwand und
Bauchfell (24,0%). Danach folgten die arthro-
skopischen Operationen am Labrum acetabu-
lare der Hüftpfanne (19,1%) sowie die Gastro-
enterostomie ohneMagenresektion im Bypass-
21


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































verfahren (14,7%). Der stärkste Rückgang war
bei der Beseitigung vonVerwachsungen an den
Eierstöcken oder dem Eileiter mit mikrochir-
urgischer Versorgung (23,1%) zu verzeichnen.
Ebenfalls rückläufig waren die operative Man-
delentfernung mit Entfernung von Wucherun-
gen der Rachenmandeln (14,2%) sowie sonsti-
ge partielle Schilddrüsenresektionen (14,0%).
Nach Dreistellern aufgeschlüsselt zeigte sich
im Vergleich zum Vorjahr der stärkste Zu-
wachs bei Operationen an der Bauchspeichel-
drüse (7,2%) sowie der Replantation, Exar-
tikulation und Amputation von Extremitäten
und anderen Operationen an den Bewegungs-
organen (7,0%). Danach folgten Operationen
an der Bindehaut (6,3%). Zu den chirurgi-
schen Maßnahmen mit dem höchsten Rück-
gang gehörten die Operationen an Schilddrü-
se und Nebenschilddrüse (7,4%) sowie die
Operationen an anderen endokrinen Drüsen
(7,0%). Rückläufig waren ebenfalls sonstige
Operationen zur Geburtseinleitung und unter
der Geburt (5,9%). Die entsprechenden Tabel-
len sind als elektronisches Zusatzmaterial un-
ter https://doi.org./10.1007/978-3-662-60487-
8_21 (Tab. 21.h bis 21.l) zu finden.
Zur Vermeidung nicht notwendiger vollsta-
tionärer Krankenhausbehandlungen und zur
Sicherstellung einer wirtschaftlichen und pati-
entengerechten Versorgung sind weiterhin am-
bulante Operationen und sonstige stations-
ersetzende Eingriffe in Krankenhäusern nach
§ 115b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGBV)
möglich. Leistungen dieser Art werden jedoch
nicht auf der Grundlage des DRG-Entgeltsys-
tems, sondern über das Vergütungssystem der
vertragsärztlichen Versorgung nach Maßgabe
des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM)
bzw. der Euro-Gebührenordnung abgerechnet.
Eine Erfassung und der entsprechende Nach-
weis dieser Leistungen erfolgt deshalb über die
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. Tabelle 21.6 Die häufigsten Operationena 2018 nach Vierstellern (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent
5 Operationen insgesamtb 16.974.415 100,0
1 5-469 Andere Operationen am Darm 422.040 2,5
2 5-758 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur,
post partum [Dammriss]
358.848 2,1
3 5-032 Zugang zur Lendenwirbelsäule, zum Os sacrum und zumOs
coccygis
316.079 1,9
4 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengängen 277.597 1,6
5 5-749 Andere Sectio caesarea 257.164 1,5
6 5-820 Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk 239.204 1,4
7 5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfer-
nung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
230.313 1,4
8 5-794 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenk-
bereich eines langen Röhrenknochens
225.974 1,3
9 5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den
Menisken
209.318 1,2
10 5-839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 201.296 1,2
11 5-511 Cholezystektomie 198.942 1,2
12 5-916 Temporäre Weichteildeckung 198.785 1,2
13 5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe
des Dickdarmes
196.197 1,2
14 5-822 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk 190.427 1,1
15 5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 179.350 1,1
16 5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflächenkontinuität an
Haut und Unterhaut
177.743 1,0
17 5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 176.768 1,0
18 5-800 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes 176.577 1,0
19 5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 176.105 1,0
20 5-814 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandap-
parat des Schultergelenkes
167.340 1,0
21 5-215 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis] 166.328 1,0
22 5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlö-
sung mit Osteosynthese
165.883 1,0
23 5-895 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewe-
be an Haut und Unterhaut
163.790 1,0
24 5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes 150.857 0,9
25 5-831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 150.637 0,9
21.5  Operationen und medizinische Prozeduren
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. Tabelle 21.6 (Fortsetzung)
Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent
26 5-83b Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbel-
säule
147.646 0,9
27 5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 145.941 0,9
28 5-892 Andere Inzision an Haut und Unterhaut 145.675 0,9
29 5-786 Osteosyntheseverfahren 141.075 0,8
30 5-810 Arthroskopische Gelenkoperation 131.117 0,8
a Ohne Duplikate
b Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93. . .5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die
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. Abb. 21.7 Operationen nach Fachabteilungen 2018, in % (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
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. Tabelle 21.7 Die häufigsten Operationena 2018 nach Dreistellern (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent
5 Operationen insgesamtb 16.974.415 100,0
1 5-83 Operationen an der Wirbelsäule 830.823 4,9
2 5-78 Operationen an anderen Knochen 830.628 4,9
3 5-81 Arthroskopische Gelenkoperationen 762.218 4,5
4 5-89 Operationen an Haut und Unterhaut 687.240 4,0
5 5-79 Reposition von Fraktur und Luxation 659.233 3,9
6 5-82 Endoprothetischer Gelenk- und Knochenersatz 607.628 3,6
7 5-46 Andere Operationen an Dünn- und Dickdarm 512.885 3,0
8 5-51 Operationen an Gallenblase und Gallenwegen 500.144 2,9
9 5-03 Operationen an Rückenmark, Rückenmarkhäuten und Spi-
nalkanal
483.009 2,8
10 5-38 Inzision, Exzision und Verschluss von Blutgefäßen 464.152 2,7
11 5-75 Andere geburtshilfliche Operationen 398.283 2,3
12 5-90 Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut
und Unterhaut
379.797 2,2
13 5-80 Offen chirurgische Gelenkoperationen 359.684 2,1
14 5-45 Inzision, Exzision, Resektion und Anastomose an Dünn- und
Dickdarm
353.498 2,1
15 5-21 Operationen an der Nase 333.845 2,0
16 5-85 Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeu-
teln
333.071 2,0
17 5-74 Sectio caesarea und Entwicklung des Kindes 323.322 1,9
18 5-53 Verschluss abdominaler Hernien 319.734 1,9
19 5-39 Andere Operationen an Blutgefäßen 305.509 1,8
20 5-57 Operationen an der Harnblase 261.504 1,5
21 5-91 Andere Operationen an Haut und Unterhaut 261.409 1,5
22 5-15 Operationen an Retina, Choroidea und Corpus vitreum 242.694 1,4
23 5-37 Rhythmuschirurgie und andere Operationen an Herz und
Perikard
231.811 1,4
24 5-54 Andere Operationen in der Bauchregion 206.953 1,2
25 5-40 Operationen am Lymphgewebe 178.550 1,1
26 5-86 Replantation, Exartikulation und Amputation von Extremi-
täten und andere Operationen an den Bewegungsorganen
175.895 1,0
27 5-49 Operationen am Anus 168.028 1,0
21.6  Behandlungsspektrum bei Patientinnen und Patienten in den Fachabteilungen
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. Tabelle 21.7 (Fortsetzung)
Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent
28 5-56 Operationen am Ureter 161.852 1,0
29 5-68 Inzision, Exzision und Exstirpation des Uterus 161.178 0,9
30 5-65 Operationen am Ovar 160.808 0,9
a Ohne Duplikate
b Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93. . .5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die
aber hier nicht separat ausgewiesen wurden
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21.6 Behandlungsspektrum
bei den Patientinnen und
Patienten
in den Fachabteilungen
Im Rahmen der Fallpauschalenbezogenen
Krankenhausstatistik können differenzierte
Analysen zum Aufenthalt der Patientinnen
und Patienten in den Fachabteilungen nicht
nur nach der längsten Verweildauer, son-
dern auch nach den einzelnen durchlaufenen
Fachabteilungen auf Basis ihrer individuellen
Verlegungsketten vorgenommen werden.14
Danach wurden 89,6% der Behandelten
ausschließlich in einer Fachabteilung versorgt.
Behandlungen in zwei verschiedenen Fach-
abteilungen erfolgten noch in 8,8% der Fäl-
le. Die häufigsten Verlegungen erfolgten dabei
zwischen den Fachabteilungen Innere Medizin
und Allgemeine Chirurgie, der Inneren Medi-
zin und Intensivmedizin sowie der Allgemei-
nen Chirurgie und Intensivmedizin. Behand-
lungen in mehr als zwei verschiedenen Fachab-
teilungen waren mit 1,6% nur noch sehr selten
(. Tab. 21.8).
Der größte Teil der Patientinnen und Pa-
tienten wurde in den Fachabteilungen Inne-
re Medizin (5,7Mio. Fälle), Allgemeine Chi-
14 Maßgeblich für die statistische Fachabteilungsab-
grenzung ist die FachabteilungsgliederungnachAn-
lage 2, Schlüssel 6 der Datenübermittlungsvereinba-
rung der Selbstverwaltungspartner imGesundheits-
wesen gem. § 301 Abs. 3 SGB V.
rurgie (3,0Mio. Fälle) sowie Frauenheilkun-
de und Geburtshilfe (2,0Mio. Fälle) behandelt.
Die durchschnittliche Verweildauer der Behan-
delten lag in der InnerenMedizin bei 5,8 Tagen,
in der Allgemeinen Chirurgie bei 5,9 Tagen
und in der Frauenheilkunde/Geburtshilfe bei
3,6 Tagen (.Abb. 21.8)15.
Werden die Patientinnen und Patienten der
Fachabteilung zugeordnet, in der sie während
ihrer vollstationären Behandlung am längsten
versorgt wurden, bleiben nach wie vor die
Innere Medizin mit 5,1Mio. Fällen (27,4%),
die Allgemeine Chirurgie mit 2,8Mio. Fällen
(14,9%) sowie die Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe mit 2,0Mio. Fällen (10,6%) die pati-
entenstärksten Fachabteilungen. Auf dieser Ba-
sis betrug die durchschnittliche Verweildauer
in der InnerenMedizin und in der Allgemeinen
Chirurgie 6,1 Tage sowie in der Frauenheilkun-
de/Geburtshilfe 3,5 Tage.
Am häufigsten wurden die Patientinnen
und Patienten der Inneren Medizin aufgrund
von Krankheiten des Kreislaufsystems behan-
delt. Nach der Hauptdiagnose war in 322.701
Fällen eine Herzinsuffizienz (I50) Ursache der
Behandlung, sie betraf 6,3% aller Patientinnen
und Patienten dieser Abteilung. Die entspre-
chende durchschnittliche Verweildauer lag bei
9,3 Tagen. Jüngere waren davon kaum betrof-
fen, 90,4% der Behandeltenmit diesem Krank-
heitsbild waren 65 Jahre und älter (. Tab. 21.9).
15 Patientinnen und Patienten, die in verschiedenen
Fachabteilungen behandelt wurden, werden auch
entsprechend mehrfach nachgewiesen.
21
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Anzahl In % Anzahl In % Anzahl In %
Eine Fachabteilung 16.809.061 89,6 7.911.988 88,6 8.894.554 90,5
Zwei Fachabteilungen 1.652.711 8,8 859.042 9,6 793.434 8,1
Drei undmehr 292.799 1,6 156.015 1,7 136.748 1,4
a Ohne Rückverlegungen
Krankenhaus-Report 2020
Krankenhaus-Report 2020Quelle: Statistisches Bundesland 2019





















** hauptsächlich gesunde männliche Neugeborene
Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe**
* Patientinnen und Patienten, die in verschiedenen Fachabteilungen 
   behandelt wurden, werden auch entsprechend mehrfach nachgewiesen
. Abb. 21.8 Die zehn patientenstärksten Fachabteilungen* nach Geschlecht 2018
Der zweithäufigste Behandlungsanlass für
eine stationäre Versorgung in der Inneren Me-
dizin war das Vorhofflimmern und Vorhofflat-
ter (I48) mit 192.221 Behandlungsfällen. Sie
war Ursache in 3,7% aller Fälle dieser Abtei-
lung und betraf mit 73,0% in erster Linie eben-
falls die über 65-Jährigen. Die durchschnittli-
che Verweildauer lag hier bei 4,0 Tagen.
Die sonstige chronische obstruktive Lun-
genkrankheit (J44) war für weitere 3,4% der































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































440 Kapitel 21  Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
Behandlungsfälle der Inneren Medizin verant-
wortlich. Patientinnen und Patienten mit die-
ser Diagnose verbrachten im Schnitt 7,9 Tage
im Krankenhaus. 72% der Behandelten waren
auch hier 65 Jahre und älter.
Insgesamt wurden in der Inneren Medizin
rund 14,6Mio. Operationen und medizinische
Prozeduren, darunter 1.028.113 operative Ein-
griffe nach Kapitel 5 des OPS durchgeführt.
An erster Stelle stand dabei die endoskopische
Operation an den Gallengängen (5-513), ge-
folgt von der lokalen Entfernung und Zerstö-
rung von erkranktem Gewebe des Dickdarms
(5-452) sowie von sonstigen Operationen am
Darm (5-469). Jeweils rund 70% der Patientin-
nen und Patienten mit diesen Operationen in
der Inneren Medizin waren 65 Jahre und älter
(. Tab. 21.10).
In der zweiten an dieser Stelle ausgewiese-
nen Fachabteilung, der Allgemeinen Chirurgie,
wurden knapp 2,8Mio. Fälle für die durch-
schnittliche Dauer von 6,1 Tagen stationär im
Krankenhaus versorgt. Der häufigste Behand-
lungsanlass nach Diagnosekapiteln in dieser
Abteilung waren Krankheiten des Verdauungs-
systems.
Mit einem Anteil von 5,7% wurden die
Patientinnen und Patienten der Allgemeinen
Chirurgie am häufigsten aufgrund eines Leis-
tenbruchs (K40) stationär behandelt (158.395
Fälle). Sie verbrachten durchschnittlich 1,9 Ta-
ge im Krankenhaus. 45,0% der Behandelten
mit dieser Diagnose war 65 Jahre und älter und
noch 38,2% zwischen 45 bis unter 65 Jahre alt.
Die zweithäufigste in der Chirurgie behan-
delte Erkrankung war mit einem Anteil von
5,3% und 148.387 Fällen das Gallensteinleiden
(K80). Der größte Teil der Patientinnen und
Patienten mit dieser Erkrankung war zwischen
45 bis unter 65 Jahre alt (37,7%) sowie 65 Jahre
und älter (34,1%).
Der dritthäufigste Grund für eine vollsta-
tionäre Versorgung in der Chirurgie war die
akute Blinddarmentzündung (K35), die bei
85.700 Patientinnen und Patienten behandelt
wurde und einen Anteil von 3,1% ausmachte.
DerKrankenhausaufenthaltmit dieserDiagno-
se dauerte im Schnitt 4,4 Tage und betraf vor
allem Personen, die zwischen 15 und 45 Jahre
alt waren. Ihr Anteil lag bei 58,3%.
Zusammengenommen wurden in der All-
gemeinen Chirurgie 9,5Mio. Operationen und
Prozeduren, darunter 4,9Mio. operative Ein-
griffe nach Kapitel 5 des OPS durchgeführt.
An oberster Stelle standen sonstige Operatio-
nen am Darm (5-469), gefolgt von der Gallen-
blasenentfernung (5-511) und dem Verschluss
eines Leistenbruchs (5-530). Mit Anteilen zwi-
schen 38,3 und 54,4% war bei allen drei Ope-
rationen der jeweils größte Teil der Operierten




Fallpauschalen bilden die Grundlage für das
Vergütungssystem der akutstationären Kran-
kenhausleistungen in deutschen Krankenhäu-
sern, in dem Behandlungsfälle entsprechend
ihrem Behandlungsaufwand nach pauschalier-
ten Preisen vergütet werden.16 Differenzierte
Informationen zum stationären Leistungsge-
schehen der Krankenhäuser stehen im Rah-
men der Fallpauschalenbezogenen Kranken-
hausstatistik insbesondere zu Hauptdiagnose-
gruppen (MDCs), abgerechneten Fallpauscha-
len (DRGs) sowie zum Casemix (CM) und
Casemix-Index (CMI) zur Verfügung.
In Bezug auf die Verteilung der voll-
stationär behandelten Krankenhausfälle nach
den MDCs standen im Jahr 2018 an erster
Stelle Krankheiten und Störungen des Kreis-
16 Die jährliche Pflege und Weiterentwicklung des
DRG-Entgeltsystemsobliegt dem Institut für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) und basiert auf
den Kosten- und Leistungsdaten einer Stichprobe
sowohl freiwillig teilnehmender als auch ausgewähl-
ter verpflichteter Krankenhäuser. Der jährlich ver-
öffentlichte Fallpauschalenkatalog enthält u. a. die
spezifische Leistungsbeschreibung und die Bewer-
tungsrelation als relatives Kostengewicht für die Ver-
gütungshöhe jeder einzelnen DRG. Er kann auf der
Homepage des InEK unter www.g-drg.de herunter-
geladen werden.




Infektiöse und parasitäre Krankheiten
Endokrine, Ernährungs- und
Stoffwechselkrankheiten
Krankheiten und Störungen der
männlichen Geschlechtsorgane















Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen,
und andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
HIV
Verletzungen, Vergiftungen und toxische
Wirkungen von Drogen und Medikamenten
Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und
drogeninduzierte psychische Störungen
. Abb. 21.9 Die größten Fallzahlveränderungen zum Vorjahr nach MDC (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
laufsystems (15,2%). An zweiter und drit-
ter Stelle folgten Krankheiten und Störungen
des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes
(14,7%) sowie der Verdauungsorgane (11,5%).
Hinsichtlich des Leistungsumfangs hatten diese
drei Gruppen jeweils auch die höchstenAnteile
(zwischen 18,5 und 9,3%) am gesamten Case-
mix-Volumen des Jahres 2018. Die Tabellen
können als elektronisches Zusatzmaterial un-
ter https://doi.org./10.1007/978-3-662-60487-
8_21 (Tab. 21.m und 21.n) abgerufen werden.
Die größten Fallzahlenzuwächse gegenüber
dem Vorjahr waren bei der MDC „Polytrau-
ma“ (4,5%) zu verzeichnen. Die MDCs „Infek-
tiöse und parasitäre Krankheiten“ (3,6%) so-
wie „Endokrine, Ernährungs- und Stoffwech-
selkrankheiten“ (2,5%) lagen an zweiter und
dritter Stelle. Den stärksten Rückgang wies die
MDCs „Alkohol- und Drogengebrauch und
alkohol- und drogeninduzierte psychische Stö-
rungen“ (6,1%) auf. Darüber hinaus waren
die MDCs „Verletzungen, Vergiftungen und to-
xische Wirkungen von Drogen und Medika-
menten“ (3,8%) sowie „HIV“ (3,4%) ebenfalls
rückläufig (.Abb. 21.9).
Die Versorgung gesunder Neugeborener
(641.214 Fälle), die Speiseröhrenentzündung,
Magen-Darm-Entzündung und verschiedene
Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne
komplexe Prozedur oder Diagnose (486.012
Fälle) sowie die Entbindung ohne komplizie-
rende Diagnose (393.196 Fälle) waren im Jahr
21
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Gesundes Neugeborenes, Aufnahmegewicht über 2499g
Entzündung der Speiseröhrenschleimhaut, Magen-Darm-
Entzündung etc. ohne komplexe Prozedur oder Diagnose
Entbindung ohne komplizierende Diagnose
Herzinsuffizienz und Schock ohne äußerst schwere Begleiterkrankung
oder ohne Dialyse, ohne komplizierende Diagnose, mehr als ein Belegungstag
Nichtoperativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsäulenbereich,
mehr als ein Belegungstag, bei and. Femurfraktur etc.
Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstörungen
ohne äußerst schwere Begleiterkrankung
Infektion und Entzündung der Atmungsorgane ohne kompl. Diagnose, ohne
äußerst schwere Begleiterkr., Alter > 0 Jahre, außer bei Para-/Tetraplegie
Entzündung der Speiseröhrenschleimhaut, Magen-Darm-Entzündung etc.
mit komplexer Diagnose oder gastrointestinaler Blutung
Andere Kopfverletzungen






















. Abb. 21.10 Die fünf häufigsten Fallpauschalen (DRGs) der Patientinnen und Patienten 2018
2018 die insgesamt am häufigsten abgerechne-
ten Fallpauschalen (DRGs) (.Abb. 21.10). Von
den rund 1.280 mit dem Fallpauschalenkatalog
bewerteten und abrechenbaren DRGs machten
dabei die zwanzig häufigsten bereits 26,5% und
die fünfzig häufigsten DRGs 42,6% des gesam-
ten DRG-Leistungsspektrums aus. Nach der
sogenannten Partition aufgeschlüsselt waren
58,0% medizinische Behandlungen ohne chir-
urgische Eingriffe (Partition M), 36,1% ope-
rative Behandlungen (Partition O) und 5,9%
nichtoperative, jedoch invasive medizinische
Maßnahmen (Partition A). Die höchsten An-
teile des Casemix entfielen dabei mit 60,5%
auf operative Eingriffe und 32,6% auf medi-
zinische Behandlungen. 6,9% umfassten noch
die nichtoperativen, invasiven medizinischen
Maßnahmen.
Nicht immer sind die am häufigsten ab-
gerechneten Fallpauschalen auch am teuersten
und machen den Löwenanteil des Erlösvolu-
mens der Krankenhäuser aus.Wird danach un-
terschieden, welche Fallpauschalen auf Basis
der erbrachten Menge und des Preises in ihrer
Gesamtsummeden größtenAnteil der Behand-
lungserlöse ausmachten, dann standendie Kor-
rektur oder der Ersatz des Hüftgelenks ohne
komplizierende Diagnose (1,5%) und Endo-
protheseneingriffe am Kniegelenk ohne Wech-
sel oder Entfernung von Endoprothesen oder
Prothesenkomponenten sowie die Herzinsuf-
fizienz und Schock ohne schwere Begleiter-
krankungen (jeweils 1,4%) an oberster Stelle.
Zusammengenommen entfielen auf diese drei
DRGs für die Behandlung von 615.672 Patien-
tinnen und Patienten 4,3% der Behandlungs-
erlöse mit einem Volumen von rund 3,1Mrd. €
(. Tab. 21.11).
Nach der DRG-Bewertungsrelation wa-
ren die teuersten und komplexesten Behand-
lungen die Versorgung von langzeitbeatme-
ten Schwerstverletzten mit Polytrauma be-
ziehungsweise von Komapatienten, die einer
hochaufwändigen intensivmedizinischen Be-
handlung bedurften (A06A und A06B). Hier-
zu gehörte ebenfalls die Transplantation le-
benswichtiger Organe, unter anderem von Le-
ber, Lunge und Herz, mit einer Langzeitbe-
21.7  Leistungsmengen und Leistungsstrukturen der Krankenhäuser
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. Tabelle 21.11 DRGs nach Anteil am Erlösvolumen 2018 (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)








In % In 1.000 € In %
I47C Revision oder Ersatz des Hüftgelenkes ohne
bestimmte komplizierende Faktoren, ohne kom-
plexe Diagnose an Becken/Oberschenkel, ohne
bestimmten endoprothetischen Eingriff, ohne
gelenkplastischen Eingriff am Hüftgelenk
153.366 0,8 1.044.244 1,5
I44C Bestimmte Endoprotheseneingriffe am Kniege-
lenk ohne äußerst schwere Begleiterkrankungen,
ohne bestimmtenWechsel oder Entfernung von
Endoprothesen oder Prothesenkomponenten
133.283 0,7 1.029.022 1,4
F62C Herzinsuffizienz und Schock ohne äußerst schwere
Begleiterkrankungen oder ohne Dialyse, ohne
komplizierendeDiagnose, ohne komplizierende
Konstellation, ohne bestimmte hochaufwändige
Behandlung etc.
329.023 1,8 981.394 1,4
O60D Vaginale Entbindung ohne komplizierende
Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als
33 vollendete Wochen
392.534 2,1 707.491 1,0
G67C Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale
Blutung, Ulkuserkrankung und verschiedene
Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne be-
stimmte oder andere komplizierende Faktoren,
ohne äußerst schwere Begleiterkrankungen
485.740 2,6 677.738 0,9
a Ohne Fälle der integrierten Versorgung
b Das bewertete Erlösvolumen wird ermittelt aus dem Produkt der effektiven Bewertungsrelation und dem
jeweiligen Landesbasisfallwert (mit Angleichungsbetrag) der behandelten Krankenhausfälle. Berücksichtigt
sind dabei tagesbezogene Abschläge bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer und Zuschläge
bei Überschreitung der oberen Grenzverweildauer sowie Verlegungen nach den Regelungen der jährlichen
Fallpauschalenvereinbarung. Zusatzentgelte und nicht mit dem Fallpauschalenkatalog bewertete und ver-
gütete vollstationäre Leistungen sind in der Berechnung nicht eingeschlossen
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atmung der Patienten (A18Z). Für diese drei
DRGswurden näherungsweise rund 234Mio. €
im Rahmen der notfall- und intensivmedi-
zinischen Behandlung von 940 Patientinnen
und Patienten abgerechnet, was einen An-
teil von 0,3% am Erlösvolumen ausmachte.
Die auf Basis ihrer Bewertungsrelation teuerste
DRG mit der Durchführung einer hochkom-
plexen Operation oder einer intensivmedizini-
schen Komplexbehandlung und Beatmung von
über 1.799 Stunden (A06A) kostete je Pati-
entin/Patient durchschnittlich rund 288.370 €
(. Tab. 21.12).
Im Hinblick auf den Schweregrad der be-
handelten Patientinnen und Patienten erfolg-
ten nach dem Casemix-Index (CMI) die auf-
wändigsten bzw. schwerwiegendsten Behand-
lungen in den Fachabteilungen der Herz-
chirurgie (5,45), Intensivmedizin (4,80) und
Kinderkardiologie (3,67). Das leichteste Er-
krankungsspektrum wurde in der Geburts-
hilfe (0,50), der Frauenheilkunde und Ge-
21
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In % In 1.000 € In %
A06A Beatmung > 1.799 h mit intensiv-
medizinischer Komplexbehandlung
> 2.940/5.520/5.520 Aufwandspunkte
oder mit hochkomplexem Eingriff
71,528 376 0,002 108.426 0,15
A18Z Beatmung > 999 h und Transplantation
von Leber, Lunge, Herz und Knochen-
mark oder Stammzelltransfusion
62,725 129 0,001 42.465 0,06
A06B Beatmung > 1.799 h mit komplexer
OR-Prozedur oder Polytrauma, ohne
hochkomplexen Eingriff, ohne inten-
sivmedizinische Komplexbehandlung
> 2.940/5.520/5.520 Aufwandspunkte
50,436 436 0,002 83.048 0,12
P61A Neugeborenes, Aufnahmegewicht
< 600 g mit signifikanter OR-Prozedur
49,879 189 0,001 33.962 0,05
A07A Beatmung > 999 h oder > 499 h mit
intensivmedizinischer Komplex-
behandlung >4.900/4.600/4.600
Aufwandspunkte, mit komplexer OR-
Prozedur oder Polytrauma und inten-
sivmedizinische Komplexbehandlung
etc.
44,47 777 0,004 139.530 0,20
a Ohne Fälle der integrierten Versorgung
b Das bewertete Erlösvolumen wird ermittelt aus dem Produkt der effektiven Bewertungsrelation und dem
jeweiligen Landesbasisfallwert (mit Angleichungsbetrag) der behandelten Krankenhausfälle. Berücksichtigt
sind dabei tagesbezogene Abschläge bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer und Zuschläge
bei Überschreitung der oberen Grenzverweildauer sowie Verlegungen nach den Regelungen der jährlichen
Fallpauschalenvereinbarung. Zusatzentgelte und nicht mit dem Fallpauschalenkatalog bewertete und ver-
gütete vollstationäre Leistungen sind in der Berechnung nicht eingeschlossen
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burtshilfe (0,62) sowie in der Augenheilkun-
de (0,63) behandelt. Eine differenzierte Über-
sicht zum Casemix-Index nach Fachabtei-
lungen und Altersgruppen der Patientinnen
und Patienten ist als elektronisches Zusatz-
material unter https://doi.org./10.1007/978-3-
662-60487-8_21 (Tab. 21.o bis 21.q) einge-
stellt.
Die im Durchschnitt höchsten Erlöse je
Fall wurden in Krankenhäusern von Ham-
burg (4.451 €), Berlin (4.271 €) und Sach-
sen (3.974 €) erzielt. Am niedrigsten lagen
sie in Niedersachsen (3.693 €), in Sachsen-
Anhalt (3.712 €) und Bayern (3.716 €). Auf-
grund der unterschiedlich hohen Landesba-
sisfallwerte korrespondieren die durchschnitt-
lichen Fallerlöse nicht durchgängig mit dem
Schweregrad der behandelten Patientinnen
und Patienten. So weisen zum Beispiel Kran-
kenhäuser in Rheinland-Pfalz mit dem im
Schnitt niedrigsten CMI (1,04) deutlich höhe-
re durchschnittliche Fallerlöse auf (3.747 €) als
zum Beispiel Krankenhäuser in Niedersachsen
(3.693 €) (. Tab. 21.13).
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Deutschland 20.685.685 12.510.915 6.747.878 1.426.892 1,11 3.835
Baden-Württemberg 2.367.433 1.488.184 761.139 118.111 1,13 3.896
Bayern 3.132.234 1.931.258 1.026.975 174.000 1,08 3.716
Berlin 1.037.094 657.541 285.849 93.704 1,24 4.271
Brandenburg 584.726 318.257 203.561 62.908 1,11 3.809
Bremen 225.932 139.530 70.449 15.953 1,14 3.951
Hamburg 613.967 413.878 154.929 45.159 1,29 4.451
Hessen 1.461.136 886.340 466.480 108.316 1,11 3.816
Mecklenburg-Vorp. 436.884 263.442 151.063 22.380 1,11 3.824
Niedersachsen 1.760.712 1.055.195 592.864 112.653 1,07 3.693
Nordrhein-Westfalen 4.870.868 2.876.599 1.613.020 381.249 1,10 3.788
Rheinland-Pfalz 944.533 542.263 340.163 62.107 1,04 3.747
Saarland 300.367 177.151 103.643 19.574 1,09 3.799
Sachsen 1.102.288 677.398 364.829 60.061 1,15 3.974
Sachsen-Anhalt 603.069 346.412 210.353 46.304 1,08 3.712
Schleswig-Holstein 617.543 373.392 187.390 56.761 1,13 3.894
Thüringen 626.898 364.074 215.171 47.653 1,12 3.861
a Der Casemix ergibt sich aus Summeder effektiven Bewertungsrelationen der behandelten Krankenhausfäl-
le im jeweiligen Berichtsjahr. Berücksichtigt sind tagesbezogene Abschläge bei Unterschreitung der unteren
Grenzverweildauer und Zuschläge bei Überschreitung der oberen Grenzverweildauer sowie Verlegungen
nach den Regelungen der jährlichen Fallpauschalenvereinbarung. Nicht mit dem Fallpauschalenkatalog be-
wertete und vergütete vollstationäre Leistungen sind in der Berechnung nicht eingeschlossen
b Der Casemix-Index ist Summe der von den Krankenhäusern abgerechneten effektiven Bewertungsrelatio-
nen (CM) dividiert durch die Zahl der behandelten Fälle
c Das bewertete Erlösvolumen wird ermittelt aus dem Produkt der effektiven Bewertungsrelationen und
dem jeweiligen Landesbasisfallwert (mit Angleichungsbetrag) der behandelten Krankenhausfälle. Berück-
sichtigt sind tagesbezogene Abschläge bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer und Zuschläge
bei Überschreitung der oberen Grenzverweildauer sowie Verlegungen nach den Regelungen der jährlichen
Fallpauschalenvereinbarung. Zusatzentgelte und nicht mit dem Fallpauschalenkatalog bewertete und ver-
gütete vollstationäre Leistungen sind in der Berechnung nicht eingeschlossen
d Einschl. der Fälle mit unbekannter Partition
Krankenhaus-Report 2020
21
446 Kapitel 21  Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung,
Verbreitung undWiedergabe in jeglichemMediumund Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en)
und die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Ände-
rungen vorgenommen wurden.
Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative
Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das betreffendeMaterial nicht
unter der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vor-






Kapitel 22 Krankenhaus-Directory 2018 – DRG-Krankenhäuser
im Vergleich – 449





Carina Mostert und Andreas Pritzkau
Elektronisches Zusatzmaterial Die Online-Version dieses Kapitels (https://doi.org/10.1007/978-3-662-
60487-8_22) enthält Zusatzmaterial, das den Nutzern zur Verfügung steht.
© Der/die Autor(en) 2020
J. Klauber et al. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2020, https://doi.org/10.1007/978-3-662-60487-8_22
22
450 Kapitel 22  Krankenhaus-Directory 2018 – DRG-Krankenhäuser im Vergleich
2Zusammenfassung
Das Directory deutscher Krankenhäuser bietet
eine jährlich aktualisierte Übersicht stationärer
Leistungserbringer. Die Darstellung umfasst un-
ter anderem Informationen zur Struktur des ver-
einbarten Leistungsangebots, zum Grad der Spe-
zialisierung, zur regionalenMarktpositionierung
und Wettbewerbssituation sowie Informationen
zur Ergebnisqualität nach dem Verfahren Qua-
litätssicherung mit Routinedaten (QSR). Insge-
samt finden mehr als 1.300 Krankenhäuser Ein-
gang, zu denen eine Budgetvereinbarung für das
Jahr 2018 oder QSR-Behandlungsergebnisse vor-
liegen.
The Directory of German Hospitals provides an
annually updated overview of inpatient service
providers. It includes information on the struc-
ture of the agreed range of services, the degree of
specialisation, regional market positioning and
competitive situation as well as information on
the outcome quality according to QSR, a quality
reporting procedure based on routine data of the
health care funds. In total, the directory includes
more than 1,300 hospitals for which a budget
agreement for the year 2018 or QSR treatment
outcomes are available.
Das jährliche Directory deutscher Kranken-
häuser stellt Eckdaten aus den Aufstellun-
gen der Entgelte und Budgetermittlung (AEB)
gemäß Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
dar. Den Darstellungen liegen Vereinbarungs-
daten und nicht die tatsächlich erbrachten Leis-
tungen der jeweiligen Einrichtung zugrunde.
Insgesamt finden mehr als 1.300 Kranken-
häuser Eingang, zu denen eine Vereinbarung
oder QSR-Behandlungsergebnisse vorliegen.
Das Krankenhaus-Directory finden Sie un-
ter https://doi.org/10.1007/978-3-662-60487-
8_22.
Die einzelnen Spalten desDirectories haben
folgende Bedeutung:
2Krankenhausname
Mit einem * gekennzeichnete Einrichtungen
haben nach Abschluss der Vereinbarung 2018
mit einem anderen Krankenhaus fusioniert
oder wurden geschlossen.
2Betten
JedesKrankenhauswird nach seiner Bettenzahl
klassifiziert und einer von sechs Kategorien zu-
geordnet. Die verwendeten Symbole bedeuten
Folgendes:
< 50 D unter 50 Betten
< 100 D 50 bis unter 100 Betten
< 200 D 100 bis unter 200 Betten
< 500 D 200 bis unter 500 Betten
< 1:000 D 500 bis unter 1.000 Betten
> 1:000 D über 1.000 Betten
Die Angaben stammen überwiegend aus
dem Jahr 2018, andernfalls aus den Vorjahren.
2Träger
In dieser Spalte wird die Trägerschaft des Kran-






Der Basisfallwert ist der Eurobetrag, der mul-
tipliziert mit der Bewertungsrelation den Preis
einer DRG-Fallpauschale festlegt. Für die Ver-
gütung der Krankenhausfälle einer laufenden
Periode ist der Zahlbasisfallwert maßgeblich,
der auch Transferzahlungen aus vergangenen
Perioden, sogenannte Erlösausgleiche, berück-
sichtigt. Außerdem dient der Zahlbasisfallwert
auch der sachgerechten Umsetzung unterjäh-
rig vereinbarterGesamtjahreswerte.Der gemit-
telte Zahlbasisfallwert (Z-Bax) ist ein Indika-
tor für das tatsächlich herrschende Preisniveau
des Jahres für Krankenhausleistungen, die nach
DRGs vergütet werden.1 Der Z-Bax umfasst
1 Der bundesweite Z-Bax steht wochenaktuell unter
www.wido.de als Download zur Verfügung.
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alle relevanten Zu- und Abschlagstatbestände.
DerenVergütungwird ebenfalls je Bewertungs-
relation, also analog dem Basisfallwert ausge-
drückt (Friedrich et al. 2010).2
In der Spalte für den Basisfallwert ist ein
„BE“ zu finden, wenn das gesamte Kranken-
haus 2018 keine DRG-Entgelte vereinbart hat,
z. B. auf Basis der Vereinbarung zur Bestim-
mung von Besonderen Einrichtungen 2018,
und es somit als Ganzes von der Anwendung
der DRG-Fallpauschalen ausgenommen ist.
2Casemix
Der Casemix ist die Summe aller Bewertungs-
relationen einer Einrichtung. Jedes Kranken-
haus wird anhand des vereinbarten Casemix
klassifiziert und einer von sechs Kategorien zu-
geordnet. Die verwendeten Symbole bedeuten
Folgendes:
< 1:000 D unter 1.000 Bewertungs-
relationen
< 5:000 D 1.000 bis unter 5.000
Bewertungsrelationen
< 10:000 D 5.000 bis unter 10.000
Bewertungsrelationen
< 20:000 D 10.000 bis unter 20.000
Bewertungsrelationen
< 50:000 D 20.000 bis unter 50.000
Bewertungsrelationen
2 Alle fallbezogenen Zuschläge werden bei Anrech-
nung imZ-Bax durch den vereinbarten CMIdes Hau-
ses dividiert. Die berücksichtigten Zu- und Abschlä-
ge lauten z. Zt.: ZuschlagAusbildung, Investitionszu-
schlag, Zu- und Abschlag Qualität, Sicherstellungs-
zuschlag, Zuschlag für Vorhaltekosten Besonderer
Einrichtungen, Abschlag Tariferhöhung, Abschlag
fürMehrleistungen, Abschlag fürNichtteilnahmeam
DTA, Zu- und Abschlag für die (Nicht-) Teilnahme
an der Notfallversorgung, Ausgleiche, Konvergenz
Besondere Einrichtungen, Pflegesonderprogramm,
Hygieneförderprogramm, Mehrkosten G-BA, Fixkos-
tendegressionsabschlag, Versorgungszuschlag, Pfle-
gezuschlag sowie Zuschläge für Klinische Sektio-
nen, einrichtungsübergreifende Fehlermeldesyste-
me undbessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf.
Unberücksichtigt bleiben Zuschläge für Begleitper-
sonen, Zentren und Schwerpunkte und Telematik.
> 50:000 D über 50.000 Bewertungs-
relationen
2CMI (Casemix-Index)
Der Casemix-Index (CMI) beschreibt die mitt-
lere Fallschwere eines Krankenhauses. Er be-
rechnet sich aus dem Quotienten des Case-
mix (Summe aller Bewertungsrelationen eines
Krankenhauses) und der Gesamtzahl der über
DRGs abgerechneten Fälle eines Krankenhau-
ses. Der hier ausgewiesene CMI enthält keine
teilstationären DRGs.
2Abw. CMI Land
Für jede Einrichtungwird der individuelle CMI
mit dem entsprechenden Landeswert vergli-
chen. Die Abweichungen sind mit folgenden
Symbolen gekennzeichnet:
CCC D Abweichung vom Landeswert
von über 20%
CC D Abweichung vom Landeswert
von 10% bis unter 20%
C D Abweichung vom Landeswert
von 0% bis unter 10%
 D Abweichung vom Landeswert
von 0% bis über 10%
 D Abweichung vom Landeswert
von 10% bis über 20%




Die Werte beschreiben den Grad der Spezia-
lisierung für DRG-Leistungen des jeweiligen
Krankenhauses anhand des Gini-Koeffizienten.
Die Ermittlung erfolgt auf der Ebene Basis-
DRG (ADRG). Der Gini-Koeffizient ist eine
Maßzahl für die (Un)gleichverteilung inner-
halb einer Grundgesamtheit. Sind die Leistun-
gen eines Krankenhauses über alle Basis-DRGs
gleich verteilt, liegt keine Spezialisierung vor.
Verteilen sich die Fälle auf nur wenige Basis-
DRGs und ist die Verteilung somit sehr un-
gleich, kann das Krankenhaus als spezialisiert
22
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gelten. Ein Gini-Koeffizient von 1 resultierte
aus einermaximalen Spezialisierung auf nur ei-
ne Leistung, ein Wert von 0 entspräche einer
identischen Fallzahl in allen Basis-DRGs.
Aus dem Grad der Spezialisierung der
Krankenhäuser lassen sich nur wenige Rück-
schlüsse auf die Zentralisierung der Leistungs-
erbringung ziehen. Die . Tab. 22.1 und 22.2
illustrieren die Verteilung der Fallzahlen je
vollstationäre Basis-DRG (s. u.) der operati-
ven bzw. der medizinischen Partition auf die
vorliegenden Vereinbarungen. Langversionen
der Tabellen mit allen vollstationären Basis-
DRGs sind als elektronisches Zusatzmate-
rial unter https://doi.org./10.1007/978-3-662-
60487-8_22 (Tab 22.a und 22.b) zu finden. Die
Darstellung erfolgt nach Fallzahlquintilen. Die
Spalten zum ersten Quintil geben z. B. darüber
Auskunft, welchen Anteil die 20% der Kran-
kenhäuser mit den größten Fallzahlen am Ge-
samtaufkommen haben. Die Spalten zum fünf-
tenQuintil geben u. a.Hinweise, inwelchenBa-
sis-DRGs die 20% der Krankenhäuser mit den
geringsten Fallzahlen die entsprechende Leis-
tung nur sehr selten erbringen. Die Darstellung
beschränkt sich auf die jeweils 25 fallzahlstärks-
ten Basis-DRGs.
2Leistungsdichte Basis-DRGs
Es wird jeweils angegeben, wie viele Basis-
DRGs (ADRGs) jeweils 25%, 50% und 75%
aller Leistungen eines Hauses ausmachen. Ba-
sis-DRGs stellen eineObergruppe für eine oder
mehrere DRGs dar, die durch die gleichen
Diagnosen- und/oder Prozedurencodes defi-
niert sind. DRGs innerhalb einer Basis-DRG
unterscheiden sich in ihrem Ressourcenver-
brauch bzw. ihrem Schweregrad. In der G-DRG
Version 2018 gibt es 563 Basis-DRGs, davon
drei nicht bewertete Fehler-DRGs und eine teil-
stationäre DRG.
2TOP 3 MDC
In einer weiteren Annäherung an das DRG-
Leistungsspektrum eines Hauses werden die
fünf jeweils stärksten Hauptdiagnosegruppen
(MDCs; Major Diagnostic Categories) mit ih-
rer Nummer sowie dem jeweiligen Prozentan-
teil an sämtlichen DRG-Leistungen dokumen-
tiert. Die Nummern der MDCs bedeuten Fol-
gendes:
1 Pre-MDC
1 Krankheiten und Störungen
des Nervensystems
2 Krankheiten und Störungen
des Auges
3 Krankheiten und Störungen
im HNO-Bereich
4 Krankheiten und Störungen
der Atmungsorgane
5 Krankheiten und Störungen
des Kreislaufsystems
6 Krankheiten und Störungen
der Verdauungsorgane
7 Krankheiten und Störungen
am hepatobiliären System und
Pankreas
8 Krankheiten und Störungen
amMuskel-Skelett-System und
Bindegewebe
9 Krankheiten und Störungen
an Haut, Unterhaut und Mamma
10 Endokrine, Ernährungs- und
Stoffwechselkrankheiten
11 Krankheiten und Störungen
der Harnorgane
12 Krankheiten und Störungen
der männlichen Geschlechtsorgane
13 Krankheiten und Störungen
der weiblichen Geschlechtsorgane
14 Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett
15 Neugeborene
16 Krankheiten des Blutes,
der blutbildenden Organe und des
Immunsystems
17 Hämatologische und solide
Neubildungen
18 Infektiöse und parasitäre
Krankheiten
22
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19 Psychiatrische Krankheiten und
Störungen
20 Alkohol- und Drogengebrauch und
alkohol- und drogeninduzierte
psychische Störungen




23 Faktoren, die den Gesundheits-




2Partitionen in % (Verteilung
über die Partitionen)
Eine MDC kann in drei Partitionen aufgeteilt
sein:
4 DRGs liegen in der chirurgischen Partition,
wenn sie eine Prozedur beinhalten, für die
ein OP-Saal erforderlich ist.
4 DRGs der anderen Partition beinhalten
Prozeduren, die in der Regel diagnostische
Maßnahmen abbilden und für die kein OP-
Saal erforderlich ist.
4 DRGs der medizinischen Partition beinhal-
ten keine relevanten Prozeduren.






Für Leistungen, die mit DRGs noch nicht sach-
gerecht vergütet werden, können die Vertrags-
partner individuelle Leistungskomplexe und
Entgelte vereinbaren. Dazu gehören im Jahr
2018 u. a. 45 DRGs (davon drei teilstationäre),
zu denen keine sachgerechte Bewertungsrela-
tion durch das InEK ermittelt werden konnte,
aber auch Leistungen in besonderen Einrich-
tungen und teilstationäre Behandlung.3 Die
Spalte Budgetanteil SE beschreibt den Anteil
solcher tages- oder fallbezogenen Leistungen
am Gesamtbudget aus DRGs, Zusatzentgelten
und sonstigen Entgelten. Dieser Budgetanteil
ist von der Vergütung nach DRGs sowie der
Budgetkonvergenz ausgenommen.
Zusatzentgelte können neben DRG-Fall-
pauschalen sowie tages- und fallbezogenen
sonstigen Entgelten zusätzlich abgerechnet
werden. Über die 94 vom InEK kalkulierten
und bundeseinheitlich vergüteten hinaus kön-
nen weitere hausindividuelle Zusatzentgelte
vereinbart werden.
2Bes. Leist. (B/N/H/P)
In mit einem „B“ gekennzeichneten Häusern
sind Leistungsbereiche vereinbart, die nach der
Vereinbarung zur Bestimmung von Besonde-
ren Einrichtungen – VBE 2018 – von der Ab-
rechnung nach DRG-Fallpauschalen und der
Budgetkonvergenz ausgenommen sind. „N“
markiert Einrichtungen, in denen 2018 Ent-
gelte für neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden nach § 6 Abs. 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes (NUB) vereinbart wurden.
„H“ kennzeichnet Krankenhäuser, in denen
Zusatzentgelte für hochspezialisierte Leistun-
gen nach § 6 Abs. 2a des Krankenhausentgelt-
gesetzes vereinbartwurden. „P“markiertKran-
kenhäusermit einer psychiatrischen Fachabtei-
lung.
2Notfall
In dieser Spalte findet sich ein „N“, sofern für
das Krankenhaus im Jahr 2018 ein Abschlag für
die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung
vereinbart wurde.
2AOK-Patientenwege (PKW-km) (Med/oQ)
Für jede Einrichtung wird auf Basis der AOK-
Krankenhausfälle mit Abrechnung nach Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) die maxima-
le PKW-Strecke in km für die 50% (in der
3 DieRegelungenfinden sich imDetail in § 6Abs. 1des
Krankenhausentgeltgesetzes.
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SpalteMed fürMedian) bzw. 75 % (in der Spalte
oQ für oberes Quartil) der AOK-Versicherten
mit der kürzesten Fahrtstrecke dargestellt. Als
Startpunkt des Patientenwegs gilt der geogra-
fische Mittelpunkt des 5-stelligen PLZ-Gebiets
des Patientenwohnorts, als Endpunkt die voll-
ständige Adresse des Krankenhauses.
2Vereinbarte regionale DRG-Marktanteile
und -konzentration im Umkreis von 10, 20
und 30 km (Marktanteil/HHI)
Die Spalten beschreiben die regionale Markt-
undWettbewerbssituation des jeweiligenKran-
kenhauses für DRG-Leistungen im Luftlinien-
umkreis von 10, 20 und 30 km anhand der
Kennzahlen Marktanteil und dem Herfindahl-
Hirschman-Index (HHI).
Der ausgewiesene regionale Marktanteil ei-
nes Krankenhauses basiert auf den dort kon-
kret vereinbarten Leistungen. Eine Einrichtung
in einer Region mit hoher Krankenhausdichte
kann also auch einen relativ hohenMarktanteil
aufweisen, sofern es Leistungen erbringt, die in
der Region ansonsten selten bzw. in geringem
Umfang vereinbart sind.
Der Herfindahl-Hirschman-Index ist eine
Kennzahl zur Konzentrationsmessung in ei-
nemMarkt bzw. in einerMarktregion und spie-
gelt so die Wettbewerbsintensität wider. Er ist
als Summe der quadrierten Markanteile aller
Teilnehmer in einer Region definiert und kann
die Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei
der Wert 1 als Synonym für eine Monopolstel-
lung keinem Wettbewerb entspricht. Verteilen
sich in einer Wettbewerbsregion die Leistun-
gen gleichmäßig auf zwei Anbieter, so haben
beide einen Marktanteil von 50%, der qua-
drierte Marktanteil beträgt jeweils 0,25 und der
HHI als Summe der quadrierten Marktanteile
ist 0,50. Verteilen sich die Leistungen aber nicht
gleichmäßig auf die zwei Anbieter, sondern im
Verhältnis 99% zu 1%, so nimmt der HHI ei-
nen Wert in der Nähe von 1 ein und spiegelt
so die monopolistische Angebotsstruktur wi-
der.
Um unerwünschte Effekte aus noch nicht
geschlossenen Vereinbarungen zu minimieren,
basieren die Marktdaten abweichend von den
übrigen Werten in der Tabelle aus der Vorjah-
res-Budgetrunde.
2 Infozeile Bundesland
Die Darstellung ist sortiert nach Bundeslän-
dern und demNamen des Standortes. Für jedes
Bundeslandwerden in einer Zeile die gewichte-
tenMittelwerteCMI,Anteile der Partitionen an
Gesamtfällen, Leistungsdichte Basis-DRG, Top
MDC, Budgetanteile von Zusatzentgelten und
sonstigen Entgelten sowie dieAnzahl der Kran-
kenhäuser mit vereinbarten besonderen Leis-
tungen dargestellt.
2QSR-Behandlungsergebnisse
Das QSR-Verfahren der AOK ist ein Ver-
fahren zur Qualitätsmessung von Kranken-
hausbehandlungen. Die Abkürzung QSR steht
für „Qualitätssicherung mit Routinedaten“. Im
QSR-Verfahren kann durch die konsequente
Analyse der Behandlung und des Überlebens-
status bis zu einem Jahr nach der Erstopera-
tion auch die langfristige Behandlungsqualität
gemessen werden. Zur Berechnung der Qua-
litätsindikatoren werden Abrechnungs- bzw.
Routinedaten verwendet. Diese werden den
Krankenkassen automatisch vomKrankenhaus
übermittelt, um die Behandlung eines Pati-
enten in Rechnung zu stellen, oder liegen
der Krankenkasse bereits in den Versicherten-
stammdaten vor.
Im Krankenhaus-Directory stehen die
krankenhausbezogenen Ergebnisse für folgen-
de Leistungsbereiche zur Verfügung: Einsetzen
einer Endoprothese oder osteosynthetische
Versorgung nach einem hüftgelenknahen
Oberschenkelbruch, Einsetzen einer Hüft-
endoprothese bei Coxarthrose (Hüft-EP),
Einsetzen eines künstlichen Kniegelenks bei
Gonarthrose (Knie-EP), Gallenblasenentfer-
nung bei Gallensteinen, Blinddarmentfernung,
Operation bei gutartiger Prostatavergröße-
rung, Prostataentfernung bei Prostatakrebs,
therapeutische Herzkatheter (PCI) bei Pa-
tienten ohne Herzinfarkt, Verschluss einer
Leistenhernie und Hüftprothesenwechsel
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(nicht bei Knochenbruch oder Infektion). Das
aktuelle Verfahrensjahr 2019 umfasst den Be-
richtszeitraum 2015 bis 2017 mit 2018 zur
Nachbeobachtung der Patienten.
Die klinikbezogenen QSR-Ergebnisse wer-
den auch im AOK-Krankenhausnavigator auf
Basis der Weissen Liste frei zugänglich veröf-
fentlicht.4
Literatur
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rer Leistungen. In: Klauber J, Geraedts M, Friedrich J
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Aufbauend auf einem Studium Generale an der
Charité, der Universität Rostock und der Freien
Universität Berlinmit Schwerpunkten imBereich
Humanmedizin hat Herr Al-Abadi, nach einer
kurzen Periode in der frühen IT und Internet-
Technologiebranche der 90er Jahre, 25 Jahre
Erfahrung in der Gesundheitswirtschaft ange-
sammelt. Schwerpunkte waren dabei die lang-
jährige Leitung des Controllings in einem der
fünf größten Krankenhausunternehmen Berlins
sowie die Stabsmitarbeit im größten kommu-
nalen Krankenhauskonzern Deutschlands. Nach
einem Direktorat in einem privatwirtschaftli-
chen Krankenhauskonzern gründete Herr Al-
Abadi nach drei Jahren als freiberuflicher be-
triebswirtschaftlicher Berater die arcs Gesell-
schaft mbH, welche Dienstleistungen und Bera-
tungen in und für die deutsche Krankenhaus-
landschaft anbietet. Tamir Al-Abadi ist zudem
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Bundesbank.
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Lehrbeauftragter an der HochschuleOsnabrück.
Von 2006 bis 2016 Leiter des Geschäftsbereichs
Medizinisches Management des Universitätskli-
nikums Münster. Zuvor Mitarbeiter im Medizin-
controlling des Universitätsklinikums Münster
und seitdemaktivesMitgliedder DRG-Research-
Group. Tätigkeitsschwerpunkte: Beratung von
Institutionen imGesundheitswesen,DRG-Evalu-
ation und Analyse von Methoden der Kranken-





Seit 03/2010 Referent für Gesundheitspo-
litik beim AOK-Bundesverband, Stabsbe-
reich Politik und Unternehmensentwicklung.
11/2009–02/2010 wissenschaftlicher Mitarbei-
ter und Büroleiter des Bundestagsabgeordne-
ten Rudolf Henke, CDU/CSU-Bundestagsfrak-
tion, Mitglied des Gesundheitsausschusses.
01/2001–10/2009 wissenschaftlicher Mitar-
beiter und Büroleiter des Bundestagsabge-
ordneten und stellvertretenden Vorsitzenden
des Gesundheitsausschusses des Deutschen
Bundestages Dr. med. Hans Georg Faust.
10/1986–12/2000 Fachkrankenpfleger in der
Abteilung für Anästhesie und Intensivmedizin
des Marienhospitals in Bottrop/NRW.
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Prof. Dr. med. Reinhard Busse,
MPH, FFPH
Technische Universität Berlin
Lehrstuhl Management im Gesundheitswesen
WHO Collaborating Centre for Health Sys-
tems, Research and Management
Berlin
Lehrstuhlinhaber für Management im Gesund-
heitswesen an der Technischen Universität Ber-
lin und Co-Direktor des Europäischen Observa-
toriums für Gesundheitssysteme und Gesund-
heitspolitik. Seit 2011 Editor-in-Chief des inter-
nationalen Journals „Health Policy“, seit 2012
Leiter des GesundheitsökonomischenZentrums
Berlin (BerlinHECOR), 2015–2018 Sprecher des
Direktoriums der Berlin School of Public Health
(BSPH), 2016/17 Vorsitzender der Deutschen
Gesellschaft für Gesundheitsökonomie (dggö).
Zahlreiche Mitgliedschaften in Beiräten und
Kommissionen, u. a. beim WIdO, dem Zi und
dem Wissenschaftsrat. Forschungsschwerpunk-
te: Gesundheitssystemforschung (insbesondere
internationale Vergleiche, Spannungsfeld zwi-
schen Markt und Regulation sowie Health Sys-
tems Performance Assessment), Versorgungs-
forschung (Vergütungsmechanismen, Integrier-
te Versorgung, Rolle von Pflegepersonal), Ge-
sundheitsökonomie sowie Health Technology
Assessment (HTA).
Thomas Czihal
Zentralinstitut für die kassenärztliche Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland (Zi)
Berlin
Thomas Czihal ist seit 2019 stellvertretender
Vorstandsvorsitzender des Zentralinstituts für
die kassenärztlicheVersorgung (Zi). Seit 2008 ist
er Mitarbeiter des Instituts, von 2017 bis 2019
war er stellvertretender Geschäftsführer. Das Zi
ist die Forschungseinrichtung der Kassenärztli-
chen Vereinigungen und der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV) in der Rechtsform ei-
ner Stiftung. Das Zi konzentriert sich auf Versor-
gungsforschungmit ärztlichenAbrechnungsda-
ten und Arzneimittelabrechnungsdaten seiner
Träger. Thomas Czihal studierte Betriebswirt-
schaft mit Schwerpunkt Gesundheitsökonomie
und Gesundheitsmanagement an der TU Berlin
und der Universität Leipzig.
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Helene Eckhardt, M. Sc.
Technische Universität Berlin
Fachgebiet Management im Gesundheitswesen
Berlin
Geboren 1984. Studium der Wirtschaftswissen-
schaften an der Technischen Universität Berlin.
Masterabschluss in Mai 2017 (Thema der Mas-
terarbeit: „Effectiveness and cost-effectiveness
of pay for quality initiatives in high-income
countries. A systematic review of reviews“).
2011–2017 wissenschaftliche Hilfskraft und seit
2018 wissenschaftliche Mitarbeiterin am Fach-
gebiet Management im Gesundheitswesen an
der TechnischenUniversität Berlin.
Annika Emde
hcb – Institute for Health Care Business GmbH
Essen
Annika Emde absolvierte ihr Bachelor- undMas-
terstudium im Bereich Health Care Manage-
ment an der Hochschule Niederrhein. Vor und
während ihres Studiums sammelte sie Erfah-
rungen in Bereichen der medizinischen Versor-
gung sowie in den LeistungsgebietenderUnter-
nehmensentwicklung und des Medizincontrol-
lings bei Leistungsanbietern unterschiedlicher
Trägerschaften. Seit 2011 arbeitet Frau Emde als
Beraterin undProjektleiterin imGesundheitswe-
sen und verfügt über entsprechende Projekter-
fahrung zu unterschiedlichen Fragestellungen.




Roeder & Partner, Ärzte, PartG
Senden
Studium der Medizin in Aachen. Nach kurzer kli-
nischer Tätigkeit 15 Jahre Mitarbeiter im Medi-
zincontrolling/Medizinischen Management am
UniversitätsklinikumMünster und seitdem akti-
vesMitgliedder DRG-Research-Group. Seit 2017
geschäftsführender Partner bei Roeder & Part-
ner –Ärzte, Berater imGesundheitswesen. Tätig-
keitsschwerpunkte: DRG-Evaluation und Analy-
se vonMethodender Krankenhausfinanzierung,
Kennzahlen und Berichtswesen, Gutachter.




Studium der Sozialwissenschaften in Hanno-
ver. 1996–1999 Stabsstelle der Pflegedienstlei-
tung des Agnes-Karll-Krankenhauses Laatzen.
1999–2002 Abteilung Stationäre Leistungen,
Rehabilitation des AOK-Bundesverbandes. Seit
2002 wissenschaftlicher Mitarbeiter im Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WIdO). 2006 bis
2018 Leiter des Forschungsbereichs Kranken-
haus. Ab 2019 Abteilungsleiter Gesundheits-
fonds und Morbi-RSA im AOK-Bundesverband.




Jahrgang 1979. Alexander Geissler ist promo-
vierter Gesundheitsökonom und habilitierte
sich für die Fächer Gesundheitssystemfor-
schung und Gesundheitsökonomie an der TU
Berlin. Seine Forschungsinteressen liegen in der
Gesundheitsökonomie sowie der Versorgungs-
und Gesundheitssystemforschung. Er ist In-
haber des Lehrstuhls für Management im
Gesundheitswesen an der School of Medicine
der Universität St. Gallen.
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Prof. Dr. med. Max Geraedts,
M. san.





Studium der Medizin in Marburg und der Ge-
sundheitswissenschaften und Sozialmedizin in
Düsseldorf. Ärztliche Tätigkeit am Universitäts-
klinikum Marburg. Wissenschaftlicher Mitarbei-
ter am Institut fürMedizinische Informationsver-
arbeitung der Universität Tübingen. DFG-For-
schungsstipendium und Postdoctoral Fellow-
ship „Health Services Research“ am Institute for
Health Policy Studies derUniversity of California,
San Francisco. Habilitation für das Fach Gesund-
heitssystemforschung an der Eberhard-Karls-
Universität Tübingen. 2000–2008 Professur für
Public Health an der Heinrich-Heine-Universi-
tät Düsseldorf. 2009–2016 Lehrstuhlinhaber für
Gesundheitssystemforschung an der Universität
Witten/Herdecke. Seit Juni 2016 Leitung des In-
stituts für Versorgungsforschung und Klinische
Epidemiologie an der Philipps-Universität Mar-
burg.
Dr. Dennis Häckl




Dr. Dennis Häckl ist Gründungsgeschäftsführer
desWIG2 Instituts. Er studierteVolkswirtschafts-
lehre in Nürnberg sowie Detroit und promovier-
te anschließend als persönlicher Referent des
Rektors und Projektleiter am Center for Health-
care Management an der HHL Leipzig Graduate
School of Management. Anschließend forsch-
te und lehrte er an der Technischen Universität
Dresden, wo er auch gegenwärtig noch Lehrauf-
träge hält. Herr Dr. Häckl ist Autor zahlreicher
Fachartikel und Buchbeiträge zu gesundheits-
ökonomischen Themen und führte zahlreiche
Studien sowie Expertengutachtendurch.
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Dr. Dörte Heger
RWI – Leibniz-Institut für Wirtschaftsfor-
schung
Essen
Dörte Heger studierte Volkswirtschaftslehre an
der Universität Mannheim und promovierte im
Anschluss an der Queen’s University in Kings-
ton, Kanada. In ihrer Doktorarbeit befasste sie
sich unter anderem mit dem Einfluss verschie-
dener Gesundheitssystemeauf den Zusammen-
hang zwischen sozioökonomischem Status und
Gesundheit und auf die Auswirkungen von fa-
miliärer Pflegeleistung auf die Arbeitssituation,
die Gesundheit und die kognitiven Fähigkeiten
der Pfleger. Seit Juli 2014 ist Dörte Heger am
RWI alsWissenschaftlerin im Kompetenzbereich
„Gesundheit“ tätig.
Dr. Corinna Hentschker
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin
Seit 2019 ist Corinna Hentschker wissenschaft-
liche Mitarbeiterin im Forschungsbereich Kran-
kenhaus am WIdO. Zuvor war sie von 2011 bis
2019Wissenschaftlerin amRWI –Leibniz-Institut
für Wirtschaftsforschung im Kompetenzbereich
„Gesundheit“. Sie studierte Gesundheitsökono-
mie an der Universität Bayreuth und promovier-
te im Jahr 2016 an der Ruhr-UniversitätBochum.
Dr. Christopher Hermann
Berlin
Geboren 1955. Studium der Geschichts-,
Politik- und Rechtswissenschaften in Mar-
burg und Berlin. 1984–1987 sozialrechtliche
Tätigkeit für verschiedene Sozialversicherungs-
träger. 1987–1990 beim Wissenschaftlichen
Die Autorinnen und Autoren
475
Dienst des Deutschen Bundestages, Sekreta-
riat der Enquéte-Kommission „Strukturreform
der GKV“. 1990–1991 Referent Aufbauhil-





Arzneimittelsicherheit, Umweltmedizin im Ge-
sundheitsministerium Nordrhein-Westfalen.
2000–2003 Mitglied des Vorstandes der AOK
Baden-Württemberg, 2003–2011 Stellvertreten-




Lehrstuhl für vergleichende Regierungslehre
und Politikfeldanalyse
Braunschweig
Johanna Hornung ist wissenschaftliche Mitar-
beiterin am Lehrstuhl für Vergleichende Re-
gierungslehre und Politikfeldanalyse an der TU
Braunschweig. Im DFG-ANR-Kooperationspro-
jekt „ProAcTA“ (Programmatic Action in Times
of Austerity) untersucht sie als Doktorandin in
vergleichender Perspektive die deutsche und
französischeGesundheitspolitik seit 1990. Zuvor
absolvierte sie ihr politikwissenschaftliches, for-
schungsorientiertesMasterstudium an der Uni-
versitat Pompeu Fabra Barcelona.
Lina Y. Iskandar
TU Braunschweig
Lehrstuhl für vergleichende Regierungslehre
und Politikfeldanalyse
Braunschweig
Lina Y. Iskandar unterstützt am Lehrstuhl für Ver-
gleichende Regierungslehre und Politikfeldana-
lyse das DFG-ANR-Projekt „ProAcTA“ (Program-
matic Action in Times of Austerity). Sie hat an
der TU Braunschweigund der Universitéde Tou-
louse Integrierte Sozialwissenschaften studiert.
Jürgen Klauber
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin
Studium der Mathematik, Sozialwissenschaften
und Psychologie in Aachen und Bonn. Seit 1990
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im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WI-
dO) tätig. 1992–1996 Leitung des Projekts GKV-
Arzneimittelindex im WIdO, 1997–1998 Leitung
des Referats Marktanalysen im AOK-Bundesver-
band. Ab 1998 stellvertretender Institutsleiter
und ab 2000 Leiter des WIdO. Inhaltliche Tätig-
keitsschwerpunkte: Themen des Arzneimittel-
marktes und stationäre Versorgung.
Roman Kliemt, M. A.




RomanKliemt ist seit 2015alswissenschaftlicher
Mitarbeiter am WIG2 Institut beschäftigt. Zuvor
war er für Datenmanagement und Qualitätssi-
cherung bei HIMSS Analytics Europe sowie Data
Information Intelligence zuständig. Herr Kliemt
besitzt einen Abschluss der Universität Leipzig
als Magister in den Fächern Soziologie und Lin-
guistik mit der Spezialisierung auf Methoden
der empirischen Sozialforschung sowie Statistik.
Dr. Michael Lauerer




Dr. Michael Lauerer ist promovierter Gesund-
heitsökonom und Diplom-Sozialwirt. Seit 2011
gehört er dem Institut für Medizinmanagement
und Gesundheitswissenschaften der Universi-
tät Bayreuth an. Dort ist er Akademischer Rat.
Seit 2017 ist er zudem Wissenschaftlicher Ge-
schäftsführer der GWS – Gesundheit Wissen-
schaft Strategie GmbH. Zu seinen Forschungs-
und Arbeitsschwerpunkten zählen die Ressour-
cenallokation und Priorisierung in der Medizin,
qualitative und quantitative Sozialforschung im
Kontext der Gesundheitsversorgung, Präferenz-
studien sowie komparativeGesundheitssystem-
analysen.






Geboren 1957. Studium der Physik und der
Volkswirtschaftslehre in Aachen und Kiel.
1986–1990 wissenschaftlicherMitarbeiter beim
Sachverständigenrat für die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen sowie Promotion
über Risikostrukturausgleich. Seit 1990 Tätigkei-
ten in Berlin (Leiter der Dependance des AOK-
Bundesverbandes) und in Magdeburg (Leiter
der Grundsatzabteilung beim AOK-Landesver-
band Sachsen-Anhalt). Projektleiter des AOK-
Hausarztmodells und 1998 bis 2004 Leiter der
Abteilung „Stationäre Leistungen, Rehabilita-
tion“ im AOK-Bundesverband, seit 2005 Leiter
des Geschäftsbereichs Gesundheit. Seit 2008
Abteilungsleiter Krankenhäuser beim GKV-Spit-
zenverband.
Dr. Gregor Leclerque
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin
Studium der Volkswirtschaftslehre. 1997–2002
wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Professur
für Verteilungs- und Sozialpolitik, Johann-Wolf-
gang-Goethe-Universität, Frankfurt am Main.
Promotion zum Thema „Arbeitnehmervertre-
tungen in Japan“. 2003–2006 wissenschaftlicher
Mitarbeiter am Institut fürWirtschaft, Arbeit und
Kultur (IWAK), Frankfurt am Main. Seit Jahres-
beginn 2007 wissenschaftlicher Mitarbeiter im
ForschungsbereichKrankenhaus des WIdO.
Philipp Letzgus, BSC
Lohfert & Lohfert AG
Hamburg
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Jahrgang 1988. Diplom-Wirtschaftsmathemati-
ker, Bachelor in Management and Economics,
jeweils Otto-von-Guericke-Universität-Mag-
deburg. Seit 2013 Mitarbeiter der Lohfert &
Lohfert AG, verantwortet die Konzeption und
Durchführung von Markt-, Wettbewerbs- und
Umfeldanalysen sowie die daraus abgeleiteten
strategischen und medizinkonzeptionellen Fra-
gestellungen. Forschungsschwerpunkte in den
Bereichen Versorgungsforschung und zukünf-
tige stationäre Leistungsstrukturen. Co-Autor
und Projektleiter der Lohfert & Lohfert AG des
Gutachtens „Krankenhauslandschaft NRW“ zur
Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen.
Dr. SandraMangiapane
Zentralinstitut für die kassenärztliche Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland (Zi)
Berlin
Dr. Sandra Mangiapane ist Apothekerin und
Gesundheitswissenschaftlerin. Sie arbeitet seit
2005ander Schnittstelle zwischenVersorgungs-
forschung und Gesundheitspolitik und war in
dieser Zeit für das IGES, die TU Berlin und das
Zi als Wissenschaftlerin tätig. Ihre Expertise im
Bereichder ambulantenVergütungund des Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) erlang-
te sie als Referentin bei der KassenärztlicheBun-
desvereinigung (KBV) und demGKV-Spitzenver-
band. Aktuell ist sie im Zi u. a. mit Fragen der
sektorenübergreifendenVergütung befasst.
AnneMensen
RWI – Leibniz-Institut für Wirtschaftsfor-
schung
Essen
AnneMensen studierte Volkswirtschaftslehre an
der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, der
University of Gothenburg in Schweden sowie
der Universität zu Köln. Seit Januar 2017 ist sie
am RWI als Wissenschaftlerin und Doktorandin
im Kompetenzbereich „Gesundheit“ tätig. Ihre
Forschungsschwerpunkte liegen in der Gesund-
heitsökonomie sowie der angewandtenÖkono-
metrie.
Ricarda Milstein
Hamburg Center for Health Economics
Universität Hamburg
Hamburg
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Ricarda Milstein, Jahrgang 1988, ist wissen-
schaftliche Mitarbeiterin am Lehrstuhl für Ma-
nagement im Gesundheitswesen an der Univer-
sität Hamburg. Nach dem Bachelorstudium der
Politikwissenschaften an der Freien Universität
Berlin, einem Masterstudium der Chinastudien
in Hangzhou und einem Masterstudium Public
Policy an der Hertie School of Governance in
Berlin begann sie im September 2014 mit ihrem
Promotionsstudium. Ihre Schwerpunkte sinddie
Qualität im Gesundheitswesen und internatio-
nale Gesundheitssystemanalysen.
CarinaMostert
Wissenschaftliches Institut der AOK
Berlin
Studium an den Universitäten Bielefeld
und Duisburg-Essen. Masterabschluss im
Jahr 2012 im Studiengang Medizinmanage-
ment. 2009–2011 wissenschaftliche Hilfskraft
beim Rheinisch-Westfälischen-Institut für
Wirtschaftsforschung (RWI). Seit 2012 wissen-
schaftliche Mitarbeiterin im Forschungsbereich
Krankenhaus des Wissenschaftlichen Instituts







senschaft in Bochum. 2000 bis 2001 Controllerin
im Krankenhaus München Schwabing, 2001 bis
2002 Fachberaterin Gesundheitswesen bei der
BPTGmbH inBerlin, 2003bis 2007Krankenhaus-
verhandlerin bei der AOK Berlin. Ab 2008 in lei-
tendenPositionenbei der AOKBaden-Württem-
berg tätig, seit 2014 Leiterin des Fachbereichs
Krankenhausversorgung.
Daniel Negele, M. Sc.
Lehrstuhl für Volkswirtschaftslehre III
Universität Bayreuth
Bayreuth
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Daniel Negele, M. Sc., ist Gesundheitsökonom
und Sozialwirt. Seit 2018 promoviert er als ex-
terner Doktorand am Lehrstuhl für Volkswirt-
schaftslehre III der Rechts- und Wirtschaftswis-
senschaftlichen Fakultät der Universität Bay-
reuth. Daneben verfügt er über mehrjährige
berufliche Erfahrungen zu strategischen Frage-
stellungen der ambulanten Versorgung sowie
in der gesetzlichen Krankenversicherung. Sei-
ne Arbeits- und Forschungsschwerpunkte sind
der Qualitätswettbewerb im Gesundheitssys-
tem, qualitätsorientierte Bezahlungsschemata
und deren Anreizwirkungen sowie komparative
Gesundheitssystemanalysen.
Prof. Dr. Günter Neubauer
IfG Institut für Gesundheitsökonomik
München
Prof. Dr. Günter Neubauer lehrte von 1976 bis
2006 an der Universität der Bundeswehr Mün-
chenmit demSchwerpunkt Gesundheitsökono-
mik. Seit 1991 ist er Direktor des wissenschaftli-
chen Beratungsinstituts für Gesundheitsökono-
mik (IfG). Von 1986 bis 1990 war er Mitglied
der Enquete Kommission „Reform der GKV“ des
Deutschen Bundestages, von 1990 bis 1998 Mit-
glied des Sachverständigenrates für die Konzer-
tierte Aktion imGesundheitswesen. Er ist Vorsit-
zender des Erweiterten Bewertungsausschusses
für Zahnärzte, Vorstand von Health Care Bay-
ern e. V., Mitglied in mehreren Beratungs- und
Aufsichtsgremien und des gesundheitsökono-
mischen Beirats der Bundesärztekammer.




Professorin für Betriebswirtschaftslehre, ins-
besondere Krankenhausmanagement und
-finanzierung an der Fakultät Wirtschafts-
und Sozialwissenschaften der Hochschule
Osnabrück, Beauftragte des Studiengangs Be-
triebswirtschaft im Gesundheitswesen (BIG).
Davor jahrelange Tätigkeit in Führungspo-
sitionen im Krankenhaus; Promotion zur
Doktorin der medizinischen Wissenschaften
(Dr. rer. medic.), Fachbereich Humanwissen-
schaften, Universität Osnabrück, Studium der
Betriebswirtschaft in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens – Krankenhausmanagement
(Dipl.-Kffr. (FH)), Hochschule Osnabrück.
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Dr. AdamPilny
Rheinisch-Westfälisches Institut für Wirt-
schaftsforschung e. V. (RWI)
Essen
Dr. Adam Pilny hat von September 2013 bis De-
zember 2014 als Wissenschaftler im FZD Ruhr
am RWI gearbeitet. Seit Januar 2015 ist er
als Wissenschaftler im Kompetenzbereich „Ge-
sundheit“ tätig. Er studierte Wirtschaftswissen-
schaft an der Ruhr-Universität Bochum und war
von 2010 bis 2013 Promotionsstudent an der
Ruhr Graduate School in Economics (RGS). Er
wurde im Februar 2015 an der Ruhr-Universi-
tät Bochum promoviert. Sein Forschungsinter-
esse gilt der Gesundheitsökonomie und der an-
gewandten Ökonometrie, insbesondere befasst
er sich mit Konsolidierungen und Investitions-
subventionen im Krankenhausmarkt sowie Dis-
crete-Choice-Modellen zur Untersuchung von
Patientenentscheidungen.
Andreas Pritzkau
Wissenschaftliches Institut der AOK
Berlin
Geboren 1969. Studium der Informatik in Bonn.





Examinierte Krankenschwester, Studium Pfle-
ge/Pflegemanagement (Diplom) an der Evange-
lischen Fachhochschule Berlin mit den Schwer-
punkten Gesundheitsökonomie und Manage-
ment, Pflegewissenschaften, Rechtliche Grund-
lagen undMethoden. Seit 2008Referentin in der
Abteilung Stationäre Versorgung, Rehabilitation
im AOK-Bundesverband.
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Dr. med. Wilm Quentin, MSc HPPF
Technische Universität Berlin, Fachgebiet
Management im Gesundheitswesen
Berlin
Seit 2009 wissenschaftlicher Mitarbeiter am
FachgebietManagement imGesundheitswesen
an der TU Berlin.Managing Editor der Zeitschrift
„Health Policy“, Mitherausgeber der Health Care
Systems in Transition Series des European Ob-
servatory on Health Systems and Policies und
einer der Koordinatoren des EuroDRG Projekts.
Publikation international vergleichender Arbei-
ten über Gesundheitssysteme, Krankenhausfi-
nanzierung und Kosten (von Krankheiten und
Interventionen).
Prof. Dr. med. Norbert Roeder
Roeder & Partner, Ärzte, PartG
Senden
Nach kaufmännischer Ausbildung Studium der
Humanmedizin, Assistenzarzt in der Chirurgie,
Wiss. Mitarbeiter/Oberarzt für Qualitäts- und In-
formationsmanagement in der Herzchirurgie,
Universitätsklinikum Münster (UKM). Habilita-
tion im Qualitätsmanagement, apl. Professur
an der Med. Fakultät der Universität Münster.
Über 20 Jahre Tätigkeit im Krankenhausma-
nagement, 2006bis 2017ÄrztlicherDirektor und
Vorstandsvorsitzender des UKM, seit April 2017
Med. Geschäftsführer im Klinikum Mittelbaden
und Geschäftsführender Partner bei Roeder &
Partner – Ärzte, Berater im Gesundheitswesen.
Gründungs- und Vorstandsmitglied des Netz-
werks Gesundheitswirtschaft Münsterland e. V.,
Berater verschiedener Institutionen im Gesund-
heitswesen. Forschungsschwerpunkte in der
vom ihm gegründeten DRG-Research-Group:
Evaluation von DRG-Systemen, Finanzierung
von Gesundheitsleistungen, Gesundheitssys-
temforschung/Versorgungsforschung mit dem
Schwerpunkt der Untersuchung der Auswir-
kungen der Umstrukturierung des Deutschen
Gesundheitssystems.
PD Dr. Andreas Schmid
Oberender AG
Bayreuth
Dr. Andreas Schmid ist Projektleiter bei der
Oberender AG. Er ist ferner als Privatdozent mit
der Venia legendi in Gesundheitsökonomie und
Gesundheitsmanagement an der Universität
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Bayreuth tätig, an welcher er von 2013 bis 2019
Inhaber der Juniorprofessur Gesundheitsma-
nagement war. Seine Forschungsschwerpunkte
liegen auf der Analyse und Gestaltung von Ver-
sorgungsstrukturen sowie zugehörigen Vergü-
tungssystemen. International gilt sein besonde-
res Interesse dem Gesundheitssystemder USA.
Prof. Dr. Jonas Schreyögg
Hamburg Center for Health Economics
Universität Hamburg
Hamburg
Prof. Dr. Schreyögg ist Inhaber des Lehrstuhls
für Betriebswirtschaftslehre, insb. Management
im Gesundheitswesen an der Universität Ham-
burg und wissenschaftlicher Direktor des Ham-
burg Center for Health Economics (HCHE). Er ist
gleichzeitig assoziierter Forscher an der Stan-
ford University. Er ist Mitglied des Sachverstän-
digenrates zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen, der Expertenkommissi-
on „Pflegepersonal im Krankenhaus“ beim Bun-
desministerium für Gesundheit und zahlreicher
wissenschaftlicherBeiräte von Institutionen des
Gesundheitswesens. Er erhielt zahlreiche Prei-
se und Forschungsstipendien und verbrachte
Lehr- und Forschungsaufenthalte in Norwegen,
Singapur, Taiwan und den USA.
Susanne Sollmann
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin
Susanne Sollmann studierte Anglistik und
Kunsterziehung an der Rheinischen Friedrich-
Wilhelms-Universität Bonn und am Goldsmiths
College, University of London. Von 1986 bis
1988 war sie wissenschaftliche Hilfskraft am In-
stitut für Informatik der Universität Bonn. Seit
1989 ist sie im Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO) tätig, u. a. im Projekt Krankenhaus-
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